This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  off  er  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  com/ 


über  dieses  Buch 

Dies  ist  ein  digitales  Exemplar  eines  Buches,  das  seit  Generationen  in  den  Regalen  der  Bibliotheken  aufbewahrt  wurde,  bevor  es  von  Google  im 
Rahmen  eines  Projekts,  mit  dem  die  Bücher  dieser  Welt  online  verfügbar  gemacht  werden  sollen,  sorgfältig  gescannt  wurde. 

Das  Buch  hat  das  Urheberrecht  überdauert  und  kann  nun  öffentlich  zugänglich  gemacht  werden.  Ein  öffentlich  zugängliches  Buch  ist  ein  Buch, 
das  niemals  Urheberrechten  unterlag  oder  bei  dem  die  Schutzfrist  des  Urheberrechts  abgelaufen  ist.  Ob  ein  Buch  öffentlich  zugänglich  ist,  kann 
von  Land  zu  Land  unterschiedlich  sein.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  sind  unser  Tor  zur  Vergangenheit  und  stellen  ein  geschichtliches,  kulturelles 
und  wissenschaftliches  Vermögen  dar,  das  häufig  nur  schwierig  zu  entdecken  ist. 

Gebrauchsspuren,  Anmerkungen  und  andere  Randbemerkungen,  die  im  Originalband  enthalten  sind,  finden  sich  auch  in  dieser  Datei  -  eine  Erin- 
nerung an  die  lange  Reise,  die  das  Buch  vom  Verleger  zu  einer  Bibliothek  und  weiter  zu  Ihnen  hinter  sich  gebracht  hat. 

Nutzungsrichtlinien 

Google  ist  stolz,  mit  Bibliotheken  in  partnerschaftlicher  Zusammenarbeit  öffentlich  zugängliches  Material  zu  digitalisieren  und  einer  breiten  Masse 
zugänglich  zu  machen.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  gehören  der  Öffentlichkeit,  und  wir  sind  nur  ihre  Hüter.  Nichtsdestotrotz  ist  diese 
Arbeit  kostspielig.  Um  diese  Ressource  weiterhin  zur  Verfügung  stellen  zu  können,  haben  wir  Schritte  unternommen,  um  den  Missbrauch  durch 
kommerzielle  Parteien  zu  verhindern.  Dazu  gehören  technische  Einschränkungen  für  automatisierte  Abfragen. 

Wir  bitten  Sie  um  Einhaltung  folgender  Richtlinien: 

+  Nutzung  der  Dateien  zu  nichtkommerziellen  Zwecken  Wir  haben  Google  Buchsuche  für  Endanwender  konzipiert  und  möchten,  dass  Sie  diese 
Dateien  nur  für  persönliche,  nichtkommerzielle  Zwecke  verwenden. 

+  Keine  automatisierten  Abfragen  Senden  Sie  keine  automatisierten  Abfragen  irgendwelcher  Art  an  das  Google-System.  Wenn  Sie  Recherchen 
über  maschinelle  Übersetzung,  optische  Zeichenerkennung  oder  andere  Bereiche  durchführen,  in  denen  der  Zugang  zu  Text  in  großen  Mengen 
nützlich  ist,  wenden  Sie  sich  bitte  an  uns.  Wir  fördern  die  Nutzung  des  öffentlich  zugänglichen  Materials  für  diese  Zwecke  und  können  Ihnen 
unter  Umständen  helfen. 

+  Beibehaltung  von  Google -Markenelementen  Das  "Wasserzeichen"  von  Google,  das  Sie  in  jeder  Datei  finden,  ist  wichtig  zur  Information  über 
dieses  Projekt  und  hilft  den  Anwendern  weiteres  Material  über  Google  Buchsuche  zu  finden.  Bitte  entfernen  Sie  das  Wasserzeichen  nicht. 

+  Bewegen  Sie  sich  innerhalb  der  Legalität  Unabhängig  von  Ihrem  Verwendungszweck  müssen  Sie  sich  Ihrer  Verantwortung  bewusst  sein, 
sicherzustellen,  dass  Ihre  Nutzung  legal  ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  ein  Buch,  das  nach  unserem  Dafürhalten  für  Nutzer  in  den  USA 
öffentlich  zugänglich  ist,  auch  für  Nutzer  in  anderen  Ländern  öffentlich  zugänglich  ist.  Ob  ein  Buch  noch  dem  Urheberrecht  unterliegt,  ist 
von  Land  zu  Land  verschieden.  Wir  können  keine  Beratung  leisten,  ob  eine  bestimmte  Nutzung  eines  bestimmten  Buches  gesetzlich  zulässig 
ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  das  Erscheinen  eines  Buchs  in  Google  Buchsuche  bedeutet,  dass  es  in  jeder  Form  und  überall  auf  der 
Welt  verwendet  werden  kann.  Eine  Urheberrechtsverletzung  kann  schwerwiegende  Folgen  haben. 

Über  Google  Buchsuche 

Das  Ziel  von  Google  besteht  darin,  die  weltweiten  Informationen  zu  organisieren  und  allgemein  nutzbar  und  zugänglich  zu  machen.  Google 
Buchsuche  hilft  Lesern  dabei,  die  Bücher  dieser  Welt  zu  entdecken,  und  unterstützt  Autoren  und  Verleger  dabei,  neue  Zielgruppen  zu  erreichen. 


Den  gesamten  Buchtext  können  Sie  im  Internet  unter  http  :  //books  .  google  .  com  durchsuchen. 


L*-      .*»       ^STS 


f  _      *•■  *  "m^  i 


K^  V  V 


f  •■ 


{  \J 


>    '  - ;. 


IL^^II^ 


^^m^^ 


mmis 


mä^^^^^^mM^m 


of  icdinne. 


ßy 


Of 


^J/-.J.  P/^y(C^ 


.18/ 


I   % 


Au(;eniieilkixi)I' 


«'  ^ 


HANDBUCH  ^ 


AUGENHEILKUNDE 


t        •    f      , 


*  •  *  -    • «, 


Dr.  ed. 


METER, 

R  IN   PABIS. 


PROPK880RTN   PABIS. 

DEUTSCH 

VON 


dk.  w.  block, 

I'RACT.  ARZT  UND  AUOENAR/T  IN  IIANNOVkK 


ZWEITE  VOM  VERFASSER  VERMEHRTE  UND  VERBESSERTE  AUFLAGE. 


MIT  244  IN  DEN  TPXT  GEDRUCKTEN  HOLZSCHNITTEN, 


BERLIN,  1879. 

VERLAG  VON  HERMANN  PETERS 


inis 


5  55^ 

\Ä79 


Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Dies  vor  zwei  Jahren  in  französischer  Sprache  erschienene  Lehrbuch 
der  Augenheilkunde  ist  eine  ausführliche  Wiedergabe  meiner  Vorlesungen 
an  der  Ecole  pratique  der  Pariser  Universität.  Bei  der  deutschen  Be- 
arbeitung durch  Herrn  Dr.  W.  Block,  ehemaligen  Assistenten  an  der 
Göttinger  Augenklinik,  hat  dasselbe  zwar  in  seiner  ursprünglichen  Anlage 
keine  Aenderung  erfahren,  ist  aber  in  der  Ausführung  vielfach  verbessert 
und  dem  Bedürfnisse  des  deutschen  Publikums  in  entsprechender  Weise 
angepasst  worden  Mehrere  Kapitel  wurden  dabei  theilweise  umgearbeitet, 
und  den  neuesten  Fortschritten  der  Wissenschaft  überall  durch  zahlreiche 
Aenderungen  und  Zusätze  Rechnung  getragen. 

Das  Buch  verfolgt  den  Zweck,  Studirenden  und  Aerzten  als  Leitfaden 
in  der  Augenheilkunde  zu  dienen.  Es  sind  daher  zunächst  einige  allge- 
meine Betrachtungen  über  die  Untersuchung  des  Sehorgans  und  über  die 
Indicatiouen  der  Augentherapie  vorausgeschickt.  Dann  folgt  die  methodische 
Darstellung  der  Krankheiten  in  der  anatomischen  Aufeinanderfolge  der 
einzelnen  Gebilde  des  Auges.  An  -der  Spitze  jedes  Kapitels  findet  sich 
eine  gedrängte  Zusammenstellung  der  nothwendigsten  anatomisch  -  physio- 
logischen Kenntnisse,  die  als  Wiederholung  gerade  an  dieser  Stelle  gewiss 
willkommen  sein  dürfte. 

Dem  praktischen  Bedürfnisse  entsprechend  sind  die  klinisch  wichtigeren 
Krankheiten  in  der  Darstellung  bevorzugt,  diejenigen  Abschnitte,  deren  Ver- 
ständniss  den  Studirenden  oft  grössere  Schwierigkeiten  bereitet,  wie  z.  B. 
das  Kapitel  der  optischen  Fehler  des  Auges,  verhältnissmässig  ausfilhrlicher 
besprochen  worden,  während  in  der  Therapie  nur  die  bewährtesten  Heil- 
methoden und  Heilmittel,  unter  Angabe  der  leitenden  Grundsätze  für  ihre 
Wahl  und  Anwendung,  Berücksichtigung  gefunden  haben.  Der  chirurgischen 
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Technik  endlich  ist  eine  so  eingehende  Darstellung  zu  Theil  geworden,  wie 
es  die  Grenzen  eines  Lehrbuches  der  Augenheilkunde  gestatten,  und  dem 
Verständnisse  der  Operationen  durch  zahlreiche  und  sorgfältig  ausgeführte 
Figuren  zu  Hilfe  gekommen. 

Dem  deutschen  Bearbeiter  gebührt  für  die  grosse  Sachkenntniss  und 
Umsicht,  mit  welcher  er  sich  seiner  Aufgabe  unterzogen  und  die  noth- 
wendigen  Abänderungen  und  Zusätze  gemeinschaftlich  mit  mir  vorgenom- 
men hat,  mein  aufrichtigster  Dank. 

Für  einen  Theil  der  Verbesserungen  der  deutschen  Ausgabe,  nament- 
lich in  den  anatomisch-physiologischen  Abschnilten,  habe  ich  auch  meinem 
verehrten  Freunde,  Herrn  Prof.  Leber  in  Göttingen  zu  danken,  der  die- 
selben mit  dem  Herrn  üebersetzer,  seinem  früheren  Assistenten,  durch- 
gesprochen und  überhaupt  die  ganze  Arbeit  mit  regem  Interesse  begleitet  hat. 

Durch  sein  Urtheil  über  den  Werth  meines  Buches  habe  ich  mich 
dazu  bestimmen  lassen,  dem  reichen  Schatze  deutscher  Lehrbücher  der 
Augenheilkunde  auch  mein  bescheidenes  Werk  anzureihen.  Möge  dasselbe 
in  meinem  Vaterlande  eine  günstige  Aufnahme  finden. 

Paris,  1875. 

Ed.  Meyer. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  Nothwendigkeit  einer  neuen  Auflage  ist  ein  erwünschter  Beweis 
der  günstigen  Aufnahme  meines  Lehrbuchs  in  Deutschland;  für  die  all- 
gemeine Anerkennung,  welche  dasselbe  gefunden,  darf  wohl  auch  die  That- 
sache  sprechen,  dass  es  seit  seinem  Erscheinen  bisher  in  vier  Sprachen 
übersetzt  worden. 

In  dieser  neuen  Auflage  haben  die  wissenschaftlichen  Errungenschaften 
der  letzten  Jahre  so  wie  alle  die  Neuerungen  Platz  gefunden,  welche  sich 
in  competenter  Fachgenossen  und  meiner  eigenen  Erfahrung  praktisch 
bewährt  haben. 

An  die  Stelle  der  früheren  Nummerirung  der  Brillengläser  ist  überall 
das  Metersystem^  getreten,  dessen  endliche  Einführung  in  die  Ophthal- 
mologie TO  besonders  dem  unermüdlichen  Eifer  Na  gel' s  und  der  einfluss- 
reichen Entscheidung  Donders'  verdanken.  Die  üebergangsperiode  ist 
nur  noch  insoweit  berücksichtigt  worden,  dass  die  Tabelle  der  überein- 
stinmienden  Dioptrien  und  früheren  Brillennummern  als  Anhang  beigefügt 
worden  ist. 

Paris,  1879. 

Ed.  Meyer. 
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Erstes  Capitel. 

Allgemeine  Bemerkangen  tbBt  Diagnose  und  Behandlung  der 

Augenkrankheiten. 

Erster  Abschnitt. 

üntersucbimg  des  Auges  zum  Zweek  der  Diagnose. 

Die  Symptome,  mittels  derer  wir  den  Sitz  und  die  Natur  einer 
Augenkrankheit  erkennen,  lassen  sich  in  2  Gruppen  eintheilen,  in  objective 
und  subjective  Symptome.  Zur  ersten  Gruppe  rechnen  wir  alle  materiellen 
Veränderungen,  welche  der  Arzt  sehen  oder  durch  das  Geftthl  wahrnehmen 
kann;  zur  zweiten  die  Störungen  m  den  Functionen,  d.  h.  Aenderungen  im 
Sehvermögen,  Schmerzen  und  sonstige  krankhafte  Empfindungen,  die  uns 
der  Patient  anzugeben  hat. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  man  besser  thut,  die  Untersuchung  des 
kranken  Auges  mit  der  Prüfung  der  objectiven  Zeichen  zu  beginnen.  Man 
muss  sich  bei  dieser  Untersuchung  eme  bestimmte  Methode  innezuhalten  ge- 
wöhnen, bei  welcher  der  Reihe  nach  alle  Theile  des  Auges,  wie  sie  anato- 
misch auf  einander  folgen,  durchgegangen  werden.  Dadurch  eignet  man 
sich  leichter  eine  für  den  Arzt  nützliche,  für  den  Kranken  angenehme 
Schnelligkeit  und  Sicherheit  an,  mit  einem  Blick  das  kranke  Organ  zu 
übersehen,  ohne  Schwanken  den  Sitz  der  Erkrankung  herauszufinden  und 
unter  der  Menge  von  Symptomen  die  wesentlichen  von  den  durch  die 
secundäre  Affection  der  Nachbartheile  hervorgerufenen  zu  unterscheiden. 
In  der  That  wird,  besonders  bei  den  äusseren  Augenentzündungen,  in  Folge 
der  mannigfachen  Beziehungen,  welche  zwischen  den  verschiedenen  Mem- 
branen durch  ihren  Bau,  ihre  Ernährung  und  ihre  Functionen  gegeben  sind, 
häufig  eine  so  schnelle  Verbreitung  der  Krankheit  beobachtet,  dass  es  einer 
aufmerksamen  Prüfung  der  Symptome  bedarf,  um  sich  von  der  primären 
Aflfection  Rechenschaft  "zu  geben.  Und  doch  ist  dies  unumgänglich  noth- 
wendig,  wenn  der  Arzt  mit  Erfolg  das  Uebel  an  der  Wurzel  angreifen  will. 

Die  gewöhnliche  Methode  der  Untersuchung  des  kranken  Organs  zum 
Zweck  der  Diagnose  besteht  in  Folgendem: 

U    Feststellung  der  objectiven  Symptome,  sei  es  bei  natürlichem  Lichte, 
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sei  es 


^^rgrund^ 


^^aukeu  und 


wobei  man  mit  blossem  Augo  oder  mit  der  Lupe  untersucht, 
küustlicheni  Lichte  mit  seitlicher  Beleuehtunfr. 

2.  Prüfung  des  Sehvennögeiis. 

3.  ÜEtersuchung  der  breehendon  Medien  und  des  Augenhintc 
mit  dem  Augenspiegel. 

Es  ist  selbstverständlich,  das  incht  jedes  Mal  alle  diese  Pntersuehunf?  > 
der  Reihe  nach  angestellt  zu  werden  bmucbeiu  Ibe  .'\Ji;?aben  tles  Ki      - 
die  praktische  Uebung  geben  leicht  den  Weg  an,   den  mau 
Falle  einzuschlagen  hat. 

Objectiye    Untersuchnnfir    des   Auges. 
UfiterBuchung  der  äusseren  Theile. 

].    Zuerst  niuss  man  dass  Auge  nur  betrachten,  ohne  es  mit  j^r  fjan^ 
zu  iierühren.    Es  ist  ganz  gewöhnlieh,  dass  der  Anfänger,  der  einen  Krank 
untersuehen  soll,   die  Lider  mit  seinen  Hfluden  anlassen  und  r.ffnpn  ^^L  • 
Dies  erschreeU  nicht  sUein  sehr  oft  den  Kranken,   sondern  ruft  j^n^.j^  ^J' 
sonders  in  Fällen  von  Entzündung,   starker.^  Injeetion  und  Thräuenflip.Jrj 


iräuenfl  Jessen  I 

hmor  und  kann  au*"  diese  Weise  leicht  das  Urth-'d   üln^r  das  wabn     * 

halten  der  erbrankten  Tbeile  beirren.    Der  Kranke  juuss  so  eüz^,^      .^ 


^^  wahre  Ver^ 


die  7M  untersuchenden  Partien  zweckmässig  beleuchtet  sind;  dann  betrachtet 
man  nacheinander  die  Augenbrauen,  die  liämler  der  (>rbita,  diu  Lider  und 
lue  ThranensackgegL^rKl     FilUt  bei  dieser  BetrachUmg  irgend   welche  Ab- 
weichung von  dor  Norm  auf,  so  vergleicht  man  dieses  Verhalten  mit  dem 
der  entsprechenden  SteMe  des  anderen  Auges  und  man  vervollgtändigt  tlie 
ÜDtersuchung,  indem  mjin  sanft  die  Finger  über  diese  Gegend  gleiten  Uisst 
2*    Man  hlsst  den  Kranken  die  Lider  offnen,  wobei  man  darauf  xu  achten 
.  ob  die  Lidränder  leicht  oder  schwer  von  einander  entfernt  werden  kr>nnen 
I  ob  sich  Oonjunctivalsecret  oder  Thränenflüssigkeit  zwischen  der  Oberfläche 
Bulbus  und  den  Ciliarrfindem  der  Lider  belindet;  zugleich  sucht  man  sich 
Crtbeil  über  die  Beschaffenheit  und  die  Menge  derselben  zu  bilden. 
üt  Menge   der   Thränentlüssigkeit    grösser   als    normal    gefimdeni 
'  mit  der  Spitze  des  Fingers  einen  Druck  nach  liinten  innen  auf 
Wand  des  Thränensack«*s  aus,   um  zu  sehen,  ob  dieser  Druck 
__i«n  der  Thränen  aus  den  Tbräuenpiinkten  bewirkt    Die  Unter- 
tef  ferner  die  freien  Ränder  der  Lider  nicht  übergehen.    Cm  sie 
wm  m  können,  muss  man  die  Lider  sanft  vom  Augapfel  e?it- 
berten  geschieht  dies  so.   dass   mau  die  Hand  tlach  auf  die 
mi  mit  dem  Daumen  den  Hand  des  oberen  Lide.s  emporhebt, 
t  te  untere  Lid  sanft  mit  Zeige-  und  Mittel fmger  der  anderen 
aMn  End   aussen   zieht.    Dabei  muss  jeder  Druck  auf  den 
werden.    Ebenso  mat^ht  man  es,   wenn  man  die  Lider 
4ii  Vorderfläche  de^  Bulbus  zu  besf^ht-n,   mit  der  Vor- 
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sieht,  dass  man,  um  die  Commissuren  nicht  übennässig  zu  dehnen,  das 
obere  Lid  weniger  stark  hinaufschiebt,  wenn  das  untere  sehr  weit  hinunter- 
gezogen ist,  und  umgekehrt.  Ebenso  wird  die  Stellung  der  Thränenpunkte. 
die  Beschaffenheit  der  Lidränder,  die  Einpflanzung  und  Richtung  der  Cilien 
untersucht  und  aufmerksam  nach  den  feinen  und  blassen  Pseudo-Cilien  ge- 
fahndet, welche  gegen  die  Oberfläche  des  Augapfels  gerichtet  sind  und 
ihn  reizen  müssen,  wenn  die  Lider  in  ihre  gewöhnliche  Lage  zurück- 
kehren. 

Zur  Untersuchung  der  Innenfläche  des  unteren  Lides  wird  das- 
selbe vom  Bulbus  entfernt,  indem  man  die  Lidhaut  nach  unten  zieht; 
um  die  Uebergangsfalte  recht  zu  Gesicht  zu  bringen,  muss  der  Kranke 
nach  oben  sehen,  während  der  Untersuchende  mit  dem  Daumen  der  anderen 
Hand  durch  das  gesenkte  obere  Lid  den  Augapfel  selbst  sanft  nach  oben 
schiebt. 

Soll  die  Innenfläche  dos  oberen  Lides  betrachtet  werden,  so  ist 
es  nöthig,  dasselbe  auf  folgende  Weise  umzustülpen:  Der  Kranke  sieht 
nach  unten,  während  der  Arzt  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Cilien,  noch  besser  vielleicht,  den  Ciliarrand  des  Lides  in  der 
Mitte  erfasst.  Ist  auf  diese  Weise  das  Lid  gesichert,  so  wird  es  zugleich 
nach  unten  und  vom  Augapfel  abgezogen;  nun  logt  man  die  Spitze  eines 
Fingers  der  freien  Hand  oder  das  Ende  eines  Stiftes  etwas  oberhalb  des 
oberen  Randes  des  Tarsus  auf  die  Aussenfläche  des  Lides  und  bewerk- 
stelligt jetzt  endlich  die  Ectropionirung,  indem  man  den  Rand  der  Band- 
scheibe hinabdrückt,  während  man  gleichzeitig  den  Lidrand  nach  vorn 
und  oben  zieht.  Damit  das  Lid  nach  seiner  Umstülpung  nicht  sofort 
wieder  in  seine  gewöhnliche  Lage  zurückkehrt,  muss  der  Kranke  continuir- 
lich  nach  unten  sehen,  der  Rand  des  umgekehrten  Lides  gegen  den 
Supraorbitalrand  angedrückt  und  der  Augapfel  durch  das  untere  Lid  |hin- 
durch  sanft  nach  hinten  gedrängt,  werden.  Man  sieht  alsdann  die  Falten 
des  Conjunctivalsackes  sich  von  einander  entfernen  und  verstreichen.  Gleich- 
zeitig überschaut  man  die  Conjunctiva  palpebralis  und  die  Meibom'schen 
Drüsen  und  forscht  nach  etwa  vorhandenen  fremden  Körperu,  welche  sich 
häufig  an  der  Innenfläche  des  oberen  Lides  festsetzen. 

Zuletzt,  wenn  die  Lider  wieder  in  ihrer  normalen  Stellung  sind,  unter- 
sucht man  die  Caruncula  lacrymalis  und  die  zwischen  der  erstem  und 
dem  Weissen  des  Auges  gelegene  Plica  semilunaris,  wobei  man  zur 
Erleichterung  der  Untersuchung  den  Kranken  schläfenwärts  blicken  lässt. 

3.  Der  Augapfel  muss  auf  seine  Lage  in  der  Augenhöhle,  seine 
Axenrichtung,  Beweglichkeit,  Prominenz  und  Consistenz  (Spannung)  unter- 
sucht und  mit  dem  andern  Auge  verglichen  werden.  Die  letztere  lässt  sich 
am  besten  abschätzen,  wenn  man  den  Kranken  nach  oben  sehen  lässt  und 
dann  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  mit  dem  untern  Lide  bedeckte 
Selera  in  der  Nähe  des  einen  Augenwinkels  setzt,  während  man  mit  dem 
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auf  die  gegenüberliegende  Stelle  der  Sclera  aufgesetzten  Zeigefinger  der 
andern  Hand  einen  Gegendruck  ausübt  (Coccius).  Zuletzt  fordert  man  den 
Kmnken  auf,  das  Auge  stark  nach  innen  zu  drehen,  zieht  selbst  die  Lider 
am  taussern  Lidwinkel  aus  einander  und  verschafft  sich  so  ein  Urtheil  über 
die  Krümmung  der  Sclera  in  der  Gegend  des  Augenäquators  und  damit 
zugleich  über  die  Länge  der  sagittalen  Augenaxe. 

4.  Für  die  Untersuchung  des  vordem  Bulbusabschnittes  ist  es  nOthig, 
ihn  durch  Auseinanderziehon  der  Lider  bioszulegen.  Wie  dies  geschehen 
muss,  damit  der  Kranke  möglichst  wenig  belästigt  wird,  ist  schon  oben  an- 
gegeben; indess  ist  diese  Untersuchung  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft, wenn  die  Lider  geschwollen  sind  und  besonders  bei  Kindern,  die 
ihre  Schliessmuskeln  oft  so  stark  zusammenziehen,  dass  sich  die  Lider  nm- 
schlagen:  man  bekonmit  dann  nur  die  Schleimhaut  aber  nichts  vom  Aug- 
apfel zu  (lesicht.  Wird  die  Inspection  des  Augapfels  aber  für  nothwendig 
gi^ialten,  so  müssen  alle  entgegenstehenden  Hindernisse  mit  eben  soviel 
Si'honung  als  Festigkeit  überwunden  werden:  denn  die  dem  Kranken  zuge- 
unitheto  Tnannehmlichkeit  dauert  nur  wenige  Augenblicke,  während  die» 
rnterlassung  dieser  Untersuchung  die  schwersten  Folgen  nach  sich  ziehen 
kann.  Zu  diesem  Zweck  setzt  sich  der  Arzt  mit  einem  Handtuch  über  den 
Knitvn  auf  einen  Stuhl,  ihm  gegenüber  die  Wärterin,  welche  das  Kind  so 
hält,  dass  der  Kopf  desselben  zwischen  den  Knieen  des  Arztes  zu  li^eu 
kommt  und  durch  diese  festgehalten  werden  kann.  Während  nun  die  Wär- 
terin Arme  und  Beine  des  Kindes  fixirt,  zieht  man  die  Lider  mit  den  Fingern 
in  der  angi'gebenen  Weise  auseinander  und  hält  ilas  Auge  offen,  indem  man 
mit  Zeigetinger  und  Daumen  die  Ränder  der  Lider  an  den  AugenhOhlenrand 
andrückt.  Schlagen  sich  die  Lider  auch  jetzt  noch  um  mul  verdecken  das 
Aui;\\   so  btHlient    mau   sich   mit    Vortheil   kleiner  Lidhalter   aus  Metali 


»V  1  u»a  :».  LUhalimr  voa  i!<hiM|Mtc. 

vHier  bes^r  aus  Si*hild)>ati  »S.  Fig.  1  und  i\  M^nielle  von  Mathieu\  Bei 
der  Botrai'hmug  der  sclenileu  Obertläohe  des  Augi*s  merken  wir  zimäohst  aul 
das  Verhalt«! der  Conjunctiva  sclenie,  auf  etwaige  Roihungund  Vasculari- 
sativ^u  und  auf  die  Innigkeit  ihrvr  Verbindung  um  der  ScUra.  die  ilurch 
em  Zetowebe  vermitieli  wiid.  das  zum  Sitz  eines  Bluiexiravasates  oder 
eines  >en>sen  Kjr^sses  wenien  kann.  Durv'h  ilie  halWurvhsoheiuende  Con- 
juiwtiva  hiudurvh  bemerkt  mau  leicht  Aenderuugen  in  der  Färbung  der 
ScitrA.  >ow:**  e5w>üi:v  i'artieile  «.Kier  u>t;ile  tlktasien  dersell^eu.  Die  unmit- 
t«:lNcir  in  den  Kaud  drr  ioniea  ausu^ss^udeu  Partien  der  ^Vnijunoüva  und 
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Sclera  sowie  derLimbus  conjunctivae  erfordern  eine  besondere  Prüfung 
auf  Vascularisation,  etwaige  circumscripte  Exsudate  oder  Verdickung  der 
Conjunctiva. 

5.  Zum  Zweck  einer  genauen  Untersuchung  der  Hornhaut  muss  man 
den  Kranken  dergestalt  setzen,  dass  das  Licht  schief  von  der  Schläfenseite 
her  auf  das  zu  untersuchende  Auge  ftllt.  Dadurch  vermeidet  man  die 
Spiegelung  von  der  Oberfläche  der  Cornea  und  kann  nun  auf  etwaige 
Aenderungen  ihres  spiegelglatten  Ansehens,  ihrer  Durchsichtigkeit  und  Krüm- 
mung achten.  Den  Grad  ihrer  Sensibilität  prüft  man  am  besten  so,  dass  man  mit 
der  Spitze  des  Zeigefingers  oder  noch  genauer  mit  einer  zusammengedrehten 
weichen  Papierspitze  den  untern  Abschnitt  der  Cornea  sanft  berührt,  während 
der  Kranke  nach  oben  sieht;  dabei  hütet  man  sich,  die  Cilien  des  untern 
Lides  zu  streifen,  das  man  daher  etwas  nach  unten  zieht.  Wenn  der 
Kranke  sich  diesem  Experimente  nicht  durch  Zurückweichen  mit  dem  Kopfe 
oder  Schliessen  der  Lider  zu  entziehen  sucht,  ist  eine  Herabsetzung  der 
bekannten  hohen  Empfindlichkeit  der  Cornea  ausser  Zweifel  gestellt,  ein 
wichtiges  Symptom  für  die  Diagnose  der  glaucomatosen  Zustände. 

Den  Grad  der  Wölbung  der  Hornhaut  prüft  man  durch  Betrachtung 
iui  Profil  und  Vergleichung  mit  dem  andern  Auge.  Bei  geringen  Krüm- 
mungsanomalien lässt  sich  freilich  auf  diese  Weise  kein  sicheres  Resultat 
gewinnen.  In  solchen  Fällen  hält  man  sich  besser  an  die  Reflexe  der  Cornea, 
indem  man  die  Grosse  des  von  einem  beliebigen  Gegenstande,  z.  B.  von 
einem  Fensterkreuze  entworfenen  Bildes  auf  dem  rechten  und  linken  Auge 
miteinander  vergleicht. 

Die  Grösse  des  von  einem  Convexspiegel,  als  welchen  wir  die  Cornea 
ansehen  können,  entworfenen  Bildes  eines  in  einer  bestimmten  Entfernung 
befindlichen  Gegenstandes  ist  dem  Krümmungsradius  der  spiegelnden  Fläche 
direct  proportional.  Um  also  die  Krümmung  zweier  Hornhäute  mit  einander 
zu  vergleichen,  bringt  man  ein  und  dasselbe  Object,  eine  Kerzenflamme  z.  B., 
abwechselnd  vor  das  eine  und  das  andere  Auge,  jedes  Mal  in  gleicher  Ent- 
fernung und  vergleicht  die  Grösse  der  so  von  den  Hornhäuten  reflectirten 
Bilder.  Diejenige  Hornhaut,  welcher  das  kleinere  Bild  angehört,  hat  die 
stärkere  Krümmung.  Bemerkt  man  ferner,  während  man  die  Kerzenflamme 
vor  der  Cornea  hin  und  her  bewegt,  dass  die  Grösse  des  reflectirten  Bildes 
an  verschiedenen  Stellen  der  Cornea  verschieden  ausfällt,  so  muss  man 
daraus  auf  eine  unregelmässige  Krümmung  der  letzteren  schliessen.  Um 
nicht  durch  fremde  Bilder  gestört  zu  werden,  macht  mau  diesen  Versuch 
am  besten  im  dunkeln  Zimmer. 

6.  Auf  die  Untersuchung  der  Cornea  folgt  unmittelbar  die  der  vordem 
Kammer,  ihrer  Dunensionen  und  der  Beschaffenheit  des  in  ihr  enthaltenen 
Humor  aqueus.  Die  Grösse  und  die  Gestalt  der  vordem  Kammer  werden 
durch  den  Abstand  der  Cornea  von  der  Iris  bestimmt,  die  folglich  gleich- 
zeitig studirt  werden  muss. 
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Waa  tlie  Iris  anVietriffr.  v>  richtet  sich  die  Aufmerksamkeit  de»  Arztes 
.nif  ihre  Farbe.  Textur.  Wölbung  und  Lage.  KOcksichtlich  der  letztem 
(jetrachtet  man  sie  zuerst  im  «ianzen.  d.  h.  man  bestimmt  ihnm  Abstand 
von  d*;r  «>jm^:a.  vergewissert  Mch.  ob  dieser  Abstand  sich  gleich  bleibt  oder 
•jb  ^üe  Iris  zittert,  sodann  untersucht  man  aufmerksam  die  (l'iliarinsertion 
und  den  Pupillarrand.  Die  eine  und  der  andere  werden  in  verschiedenen 
Krankheiten  bald  nach  vorn  gegen  die  Hornhaut  getrieben,  bald  rackwärts 
gegen  die  Linse  gezogen. 

Die  Betrachtung  des  Piipillarrandes  der  Iris  führt  uns  auf  «üe  Cnter- 
-uchung  der  Pupille.  Wir  betrachten  zuerst  ihre  Form  und  ihre  Grösse: 
•li»;  erstere.  im  Normalzustände  rund,  kann  die  verschiedensten  Veranderupgen 
erl'.'iden.  w»;nn  ihr  Rand  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  der  Liusenkapsel 
«hintere  Synechie)  oder  der  Hornhaut  (vordere  .Syne«^hie)  adhärirt.  Die 
hinteren  Synechien  werden  oft  erst  nach  künstlicher  Erweiterung  der  Pupille 
sichtbar  ( s.  u.).  Der  Durchmesser  der  Pupille  ist  verschieden  nach  dem  Alter, 
der  einfallenden  Lichtmenge,  der  Accommodation  und  Stellung  des  Auges.  Im 
Normalzustände  ist  sie  um  so  weiter,  je  jünger  das  Individuum,  je  weniger 
Licht  einfällt,  auf  je  grossere  Entfernung  das  Auge  eingestellt  ist  und  je 
weiter  der  Bulbus  nach  aussen  gedreht  wird.  Ein  ebenso  grosser  Werth 
ist  auf  die  sorgfältige  Prüfung  der  Beweglichkeit  des  Pupillarrandes  zu 
legen.  Für  diesen  Zweck  uiuss  der  Kranke  sich  dem  Licht  gerade  gegen- 
über setzen:  der  Arzt  schliesst  ihm  beide  Augen  durch  Senken  der  obem 
Lider,  öflFnet  nach  einer  Weile  plötzlich  das  eine  Auge  und  merkt  auf  den 
tirad  der  inzwischen  eingetretenen  Erweitenmg  der  Pupille,  sowie  auf  die 
Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  dieselbi»  auf  das  einfallende  Licht  wieder 
verengert.  Die  Augen  werden  von  neuem  geschlossen,  es  wird  das  zweite 
Auge  plötzlich  wieder  geöffnet  und  derselben  Prüfung  unterworfen.  Die 
Farbe  der  Pupille,  die  in  der  Jugend  tief  schwarz  ist,  ändert  sich  mit  dem 
Alter  in  der  Weise,  dass  sie  einen  grauen  t>der  gelblichen  Schein  bekommt, 
der  den  uuertiihroneii  Beobachter  zur  Annahme  eines  Staars  veranlassen  kann. 

Unter  normalen  Verhilltnisson  hlsst  sich  iliese  Untersuchung  nicht  über 
die  Pupille  hinaus  ausiiehnen.  Um  mit  (icnauigkeit  tiefer  ins  Auge  hinein 
sehen  zu  können,  sind  Instrunu'uto  erforiliTlich,  die  im  nächsten  Kapitel 
besprochen  werden  sollon.  Aber  auch  sclion  für  die  Erforschung  der  ober- 
flachlichen  Partien  des  Augapfels  kann  man  sich  mit  V  ort  heil  einiger  Mittel 
bedienen,  die  für  *Mnc  gi'uaue  Untorsrhoitlung  des  Detail  von  l>esonderem 
Nutzen  sind:  ich  mein.»  die  Lupr  und  die  seitliche  Beleuchtung. 

Die  erstere,  deren  (Iciiraiich  s.'hr  vtMbnMiet  ist,  vorgrössert  die  betrach- 
teten Stellen  in  zwtM'kentspnrhpndor  Wns.»;  man  \ erwendet  mit  Vortheil 
die  Brückesche  Lupe,  dif  («in,«  hrlrarhllit^ht^  Voigrössenmg  (:i— 8  Mal) 
gibt,  ohne  dass  der  BtMd)arlil,«v  sich  zu  M\v  dem  Au^re  des  Patienten  zu 
nähern  braucht. 

Diu  seitliche  BeleucliinnK  hrsteht  durhi.  diiNN  man  auf  das  zu  unter- 
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isuchentie  Auge  schief  dit*  Strahlen  einer  Lumpe  tklleii  lässt,  nachdem  man  sie 
veroiittels  einer  Convcxliiise  luif  den  gerade  zu  beobachtenden  Punkt  eoncen- 
trirt  hat.    Wie  Fignr  3  zeigte  umss  man  die  Lampe  nach  aussen  vom  Auge 


s»etzeD  und  die  Linse  zwisclien  das  Auge  und  die  von  der  iMinpe  ausgehenden 
Strahlen  bringen,  um  so  die  letzteren  auf  den  zubeobachtendettFlächen,  Cornea, 
Iris  oder  Pupillarjüiebiut  zu  einem  uui^ekelirten  Fhiümienhilde  yai  ver- 
einigen.  Diese  Untersuchung,  welche  in  einem  verdunkelten  Zimmer 
vorgenommen  werden  muss,  verlangt  eine  gewisse  üebung,  wenn  man 
aus  ihr  allen  Vortheil  ziehen  will.  Man  sieht  Utlralich  leicht,  ilass  zur 
Beleuchtimg  der  verseluederien  8tellen  der  vordem  Halbkugel  des  Auges 
die  Convexlittse  nacheinander  kleine  Rotatioiisbewegtmgen  um  ihre  Axe, 
.sowie  N'eranderungen  des  Abstandes  vom  Auge  erfahren  Uiuss.  Mit 
der  seitlichen  ßeleuchtiing  lässt  sich  gleichzeitig  die  Betrachtung  mit 
der  Lupe  verbinden.  Die  seitliche  Beleuchtung  gewahrt  uns  bedeutende  Vor- 
theile  bei  der  Untersuchung  der  t'ornea,  Iris.  Pupille  und  Linse  und  selbst 
der  vordem  Partien  des  Glaskörpers.  Will  man  sie  tilr  Punkte  im  Pupillar- 
gebiet  und  hinter  der  Pupille  anwenden,  so  ist  eine  vorgängige  Erweitenmg 
der  Pupille  dun*h  Atropin  oder  Duboisin  zur  Vergrösserung  des  Unter- 
suebungsfeldes  nothwendig. 

Bei  Anwendung  dieser  Mittel  darf  mioi  nicht  vergessen,  dass  die,  wenn  itüch 
schwarhe  zur  Erwoiti^rang  der  Pu|jiUo  dienende  Lüsaiig  gleichzeitig  die  A<*i'niii- 
inodation  dus  Auges  beeinträchtigt.  SoU  demnacii  diese  letztere  geprüft  wo rdeu, 
so  luiiss  dies  vor  der  Instillation  dos  Atropintropfens  geschehen.  Aas  demselben 
Grunde  stelle  ich  die  SohprOfnair  vor  der  n|dithalmoscüpischen  rntersnchung 
des  Augenhinter^nnKles  an,  da  diese  letztere  in  iiiaochen  Fälleji  wcui^^stons  die 
vorgangige  Erweiterung  der  Papilk-  durch  Atropin  erfordert.  Ausserdem  bewirkt 
die  Anwendung  des  Augenspiegels  durch  die  grosse  ins  Auge  geworff^ne  Licht- 
menge  eine  merkliche  Blendung,  und  wenn  uniiiittelhar  darauf  das  Selivennöi^en 
goprdft  wirdj  befindet  si*.^h  der  Kranke  in  der  Lage  einer  Person,  die  aus  einem 
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•Mbr  hellen  in  einen  dunklen  Raum  tritt*  Die  Eosiütate  einer  unter  so  weni^ 
normalen  Bedinf^iög^n  aufe^estellten  Prüfung  kannten  dem  Beubacbter  tn  irrtliüm- 
lichen  Annahmen  über  den  wahren  Stand  des  Sehvermögens  Anlass  K^lien. 

Fttr  die  objective  Untersuchung  der  hinter  der  Pupillar ebene 
gelegenen  Theile  des  Auges  gab  es  frtlher  nur  wenig  Hülfsmitteh  Um  sich 
ein  ÜrtheU  über  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  zu  verschaffen,  prüfte  man 
die  von  den  beiden  Flächen  derselben  entworfenen  Bilder,  aber  dieser  \'er- 
such  ist  überfiassig  geworden,  seitdem  ^rir  in  den  Stand  gesetzt  sind,  die 
Gegenwart  auch  der  geringftlgigsten  Trübungen  mit  Hülfe  der  focalen  Be- 
leuchtung und  des  Augenspiegels  naehzuweisen.  Mit  der  seitlichen  Behauch- 
tuug  erkennen  wir  aufs  genaueste  die  Beziehungen  des  PupilJarrandes  zur 
Linse,  nnd  nach  Erweiterung  der  Pupille  lässt  sich  leicht  das  Pupillar- 
gebiet,  die  Linseukapsel  und  die  Linse  selbst  in  ihrer  ganzen  Dicke  über- 
gehen. Da  diese  Partien  im  Normalzustande  vollständig  durchsiehtig  sind, 
so  muss  sich  die  Gegenwart  der  geringst^^n  Trübungen,  die  Ausdehnung, 
Gestalt  und  Farbe  derselben  ohne  Schwierigkeit  entdecken  lasseit 

Untersuchung  der  Inneren  Theile  des  Auges. 
Der  Augenspiegt^l  und  sein  Gebranch. 

Der  Glaskörper  und  der  Augenhintergrund  können  nur  vürmittels  de» 
Augenspiegels  untersucht  werden. 

Das  Problem,  den  Augenhintergmnd  zu  erleuchten  und  der  directen 
Beobachtung  zugänglich  zumachen,  ist  von  Helm  ho  Uz  gelöst  Er  hat  die 
Methode,  den  Augenhintergrund  zu  erhellen  und  die  (iesammtheit  der  von 
demselben  reflectirten  Strahlen»  d.  h,  das  von  ihm  uiieh  aussen  entworfene 
Bild  wahrzunehmen  gelehrt. 

Um  das  Innere  des  Auges  zu  erleuchten  imd  so  dem  Blick  des  Beob- 
achters zugänglich  zu  machen,  war  es  vor  allem  nothwendig,  das  Auge  des 
Beobachters  in  gleiche  Richtung  mit  den  in  das  zu  ujitersuchcnde  Auge  ein- 
fallenden Lichtstrahlen  zu  bringen,  da  wegen  des  dioptrischen  Baues  des 
Auges  das  Licht  in  derselben  Richtung  aus-  und  einfällt.  Zu  diesem  Zweck 
bedient  man  sich  eines  bi  der  Mitte  durchbohrten  Spiegels.    (Fig.  4.) 


Fig.  l.    Augeju|»ie^l. 


Bringt  man  eine  Flamme  zur  Seite  des  zu  untersucheuden  Kranken  in 
gleiche  Höhe  mit  dessen  Auge,  so  lässt  sich  der  Augengrund  durch  das  vom 


dm 


Erleucbluni^  de«  Aits«abfnt«ri;randei. 
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Spiegel  refluctirte  imtl  itis  Auge  geworfene  Ltiiiifwalicht  erleuchten,  mid  das 

m  erleuchtete  Auge  durch 
die  centrale  Oeffnunf:  hiu* 
durch  beobachten. 

Die  Pupille  erseheint  als- 
dann  rotb,  und  hei  Durch- 
sichtigkeit der  Medien  sieht 
man  die  ganze  hintere  Halb- 
kugel des  Auges  erhellt,  ohne 

indess  Details  erkennen  zti  kümieiL 

Der  tSpiegel  muss  für  einen  zweckmä^s^^igen  Gebniue!)  gewissen  Bedin- 
cnuigen  entsprechen.  Der  zuerst  angewendete  Phuispiegel  zeigte  sich  bald 
wegen  zu  geringer  Beleuchtnugsintensität  unzureichend.  Man  versuchte  nach- 
einander eine  Verbindung  des  Planspiegels  mit  einer  Convexlinse,  einen 
Convexspiegel  und  endlich  einen  Concavspiegel,  welcher  letztere  jetzt  am 
meisten  in  Gebranch  ist.    Seine  Brennweite  beträgt  in  der  Kegel  30  cm. 

Unter  welchen  Bedingimgen  ein  deutliches, Bild  des  m  erleuchieicii 
Augeuhintergrundes  wahrgenommen  werden  kann,  wird  ersichtlich,  wenn  wir 
den  Gang  der  Lichtstrahlen  genauer  verfolgen.  Bei  einem  emmetropischeni 
d.  L  mit  normalem  Brechzustande  behafteten  Auge  werden  im  Zustande 
vollständiger  Acconnnodationsruhe  alle  parallel  einfallenden  Strahlen  auf 
der  Retina  vereinigt  und  umgekehrt  werden  alle  von  der  Ketina  ausgehenden 
Strahlen  nach  ihrer  Brechung  wieder  parallel  sein,  Ist  mm  auch  dei^  Beob- 
achter emmetropiscli,  so  vereinigen  sieb  alle  parallel  auf  seine  Hornhaut 
anffallenden  Strahlen  auf  seiner  Reüna,  d.  b.  er  bekommt  von  jedem  Punkt 
des  zu  untersuchenden  AugenhinteTgrundes  eiinni  Bildpuukt  auf  seiner 
eigenen  Hetina.  er  sieht  den  Augenbtntergrund  dimtlich.  (Fig.  6.) 


Flg.  6.    Anfr«cht<"s  Bild  htai  Emmotrople. 


Die  aus  einem  uiyopi sehen»  d.  h.  mit  erhöhtem  Brechzustande  be- 
hafteten Auge  ausfallenden  Strahlen  convergiren  bei  Accommodationsruhe  nai^h 
dem  Ferupunkte  des  Auges.  Ein  deutliches  Bild  liann  der  emnietropische 
Beobachter  nur  dann  bekommen,  wenn  er  zuvor  durch  die  zerstreuende  Kraft 
von  i'oncavgläsern  die  convergenten  Strahlen  paraüel  macht    (Fig.  7,) 
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Uiitorsuchuiig  im  umgekehrten  Bilde. 
Uringt  der  Beubuchter  iiänilich  vor  rlus  zu  imtersuclieiide  Anga  i'ine 
Cuüvrxlinsü  von  20,  Ki  oder  12  Dioptrien,  so  werden  diu  aiis  dem  Aiigü 
ausfiillenden  ^Strahlen  zxi  eitiein  umgekehrten  Bilde  vereinigt,  das  in  der 
Luft  zwisclien  Auge  des  Beobachters  und  der  rc>avexlmse  (dem  Brenn- 
punkte der  letzteren  mehr  oder  weniger  nahe)  liegt  Auf  dieses  Bild  hat 
der  Beobaohter  genau  zu  accominodiren.    (Fig*  ^^.) 


V\g,  9.     UnlüMuchung  im  is 


Die  uphthtilmoÄCopische  Untersuchung  aniss  iu  einem  verdunkelten 
Zimmer  vorgeiu>nnnen  werden,  die  vorgUngigo  Krweitenmg  der  Pupille 
durch  Atropie  ist  wenigstens  für  den  Geübten  nicht  nethwendig»  ausser  zimi 
Zweck  sorgfältiger  Diu'chsuchung  des  Augeiihintergrnndes  bis  zu  seiner 
Peripherie,  oder  wenn  die  Pupille  sehr  verengt  ist,  wie  bei  altt^n  Leutiui 
und  hei  gewissen  spinalen  Affectionen. 

Der  Kranke  sitzt  neben  tmd  etwas  nach  vorn  von  der  Lampe,  deren 
Flamme  sich  in  gleicher  flöhe  mit  dem  zu  nntersuehenden  Auge  liefindet, 
der  Arzt  ihm  gegenüber,  <lergestalt,  dass  seine  und  die  Augen  des  Kranken 
in  demselben  Niveau  liegen. 


JtiS*  10.      L  iii«i'<iiLUuiij{  ij.M  An^;t'iibiu1*;rgriuiil>:'s  mit  eineni  t'jiJiaciiL'n   Aut^oosptogtil. 


Um  das  zu  untersuchende  Äuge  zweckmässig  zu  erleuchten,  sucht  er 
die  von  der  Lampe  ausgehenden  und  von  dem  in  der  rechten  Hand  ge- 
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haltetien  Spiegel  leflectirten  Lichtstrahlen  in  die  Pupille  za  werfen.  Der 
Spiegel  wird  gegen  den  Augenbrauenbogen  des  rechten  Auges  gestützt; 
bei  der  Drehung,  die  man  ihm  giebt,  hat  man  daran  zu  denken,  dass  der 
Beflections-  und  Incidenzwinkel  einander  immer  gleich  ^iud.  Für  den  An- 
fiUiger  ist  es  nicht  immer  leicht^  die  passende  Drehung  sofort  herauszufinden 
und  dieselbe  wahrend  der  Dauer  der  Untersuchung  unverändert  zu  bewahren. 
Auf  der  andern  Seite  ist  der  haulige  Wechsel  von  Dunkelheit  und 
greller  Beleuchtung  für  den  Kranken  sehr  ermttdend,  daher  ist  eine  hin- 
reichende Uebung  in  dieser  Untersuchungsmethode  unerlässlich.  üebrigens 
ist  es  nicht  schwer,  sich  die  erforderliehe  Sicherheit  der  Hand  anzueignen 
wenn  man  sich  daran  gewöhnt,  dem  Spiegelbild  mit  dem  Unken  Auge  zu 
folgen  und  den  Spiegel  so  lange  zu  drehen,  bis  das  Licht  in  die  Pupille 
fällt.  Ist  das  erreicht,  so  bewahrt  mau  dii^  Richtung  durch  AnstUtzen  des 
Spiegels  an  den  AugenhC^hlenrand.  nöthigenfalls  auch  des  Ellbogens  auf 
den  Tisch. 

Durch  die  centrale  Oeffnung  de^  Spiegels  sieht  jetzt  der  Beobachter 
den  rothen  Schein  des  Hintergründe.^;  hierauf  bringt  er  mit  der  linken 
Hand  eine  Convexlinse  (20,  16  oder  12D.)  in  eine  geringe  Entfernung 
von  dem  zu  unterguchenden  Auge,  ihre  Mitte  ungefähr  dem  Hornhaut- 
centrum  gegenüber.  Eine  leichte  Drehung  der  Linse  um  ihre  Axe  entfernt 
die  störenden  Reflexe  von  der  Mitte  der  Hornhaut»  Mit  Jem  kleinen 
Finger  der  linken  Hand  sttLtzt  man  sich  dabei  auf  den  Supraorbitalrand 
des  Kranken  und  entfernt  das  Ck)nYexgla8  soweit  vom  Auge^  bis  der  Rand 
der  Pupille  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwindet*  Jetzt  blickt  man  nicht 
mehr  in  den  Augenliinterinund  selbst,  sondern  accommodirt  auf  den  Ort, 
wo  sich  das  Bild  des  Augenhin tergrimdes  entwerfen  muns,  also  im  AUge- 
meinen  auf  die  Gegend  des  Brennpunktes  der  linse  zwischen  dieser  und 
dem  Beobachter. 

Nach  Erfüllung  aller  dieser  Bedingungen  wird  man  das  eine  oder  andere 
Detail  des  Hintergrundes«  ein  Bentinalg^fäss  oder  ein  Sttlck  der  Sehnerven- 
{Papille  erkennen.  Diese  letztere,  weldie  man  immer  zuerst  aufsuchL  lii^t 
bekanntlich  nach  innen  vom  hintern  AugenpoK  man  muss  daher  den 
Kranken  das  zu  ivr         "    iide  Auge  etwas  nach  innen  richten  lassen. 

Die  Nothwendj  ner  genauen  Beobachtung  der  Einzelheiten  des 

Augenhintergnmdes  und  die  Schwierigkeit,  das  Auge  auf  eine  andere 
Entfernung  einzustellen,  als  die,  in  welcher  ilas  zu  untersuchende  Object 
vemmthet  wird,  erklären  zur  Genüge,  weshalb  die  Anwendung  dieses  In- 
itrumentes  eine  fieissige  imd  andauernde  Uebung  verlangt,  wenn  man  sich 
desselben  mit  Nutzen  bedienen  will.  Anfi^ngeni  gewährt  das  künstliche 
Auge  von  Perrin  ein  werthvolle^  Mittel,  sich  auf  diese  rntirsuchung»^ 
methode  einzunben. 

Von  der  groissen  Zahl  von  *J]ihtbiilnj«>-ro|^»  n,  dw  ^^'lUh-m  zuerst  Helm- 
holtz  sein  Instrument  bekannt  gemacht,  lonstjuirt  sind,  l>inucheu  wir  nicht 
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zu  sprechen;  sie  beruhen  alle  auf  demselben  Principe.  Erwahnimg  verdient 
mir  die  wichtige  Neuerung,  welche  Cxiraud-Teulon  einführte,  dessen  mm- 
reiches  Instrument  gleichzeitig  mit  beiden  Augen  zu  imt-ersuchen  und  deshalb 
Tiefendimemiionen  wahrzunehmen  erm<iglicht.    (Fig.  12.) 

Die  untenstehende  Figur  11  zeigt,  wie  die  von  dem  Punkte  e"  (des  umge- 
kehrten Bildes)  ausgegangenen  Strahlen  s  und  s'  durch  zwei  rhombische 
Qlasphitt-en  parallel  zu  sich  sf^lhst  nac!»  r  und  t*  verscliohen  und  so  beiden 
Augen  zugeführt  werden.  Dem  Beobachter  bleibt  dann  noch  die  Auf- 
gabe, bei  nahezu  paralleler  Richtimg  der  Sehaxen  auf  ein  in  geringer  Ent- 


Fii;.  tl.    Btnüßti)£r«r  Aa(;«a«|»1t9Kel. 


fermuig  liegendes  Ohjeet  zu  acconniiodiren.  Diene  unnatürliche  Anfordenmg 
kann  demselben  erspart  werden,  wenn  durch  zwei  mit  der  Basis  nach 
aussen  gerichtete  Prismen  dt^n  Stralden  eine  solche  Richtung  gegeben  wird, 
dass  sie  von  demselben  Punkte  e''  herzukuinnicn  seheineu,  auf  welchen  die 
Accommodation  eingestellt  werden  nniss.  Accommodation  und  Sehaxen- 
convpfgenz  entsprK*hen  einander  darrn  in  natürlicher  Weise. 

Zum  Zweck  des  Unterrichtes  mid  für  Anfänger  hat  man  lixe  Demon- 
«trationsgpiegel  erfundeiu  hei  welchem  man  dem  Spiegel  sowohl  als  der 
Convexlinse  bestiumde,  dem  zu  unieixuchenden  Auge  angepasste  Distanzen 
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^eben  kaiin.  T)as  auf  rlioso  \\p\^p  an  eiiion  urivi^nlnderlichen  Ort  projicir 
Bild  des  Atigonliintersfrimdos  kann  leicht  wahr^enoninKnu  stndirt  und  mit 
Beqnpmiinhkt'it  abgezeichnet  werden.  .  Das  erste  solche  Instrument  ist  von 
Liebreich  eonstriiirt,  in  bedeutender  Weise  von  Fall  in  verändert  nnd 
von  Cnseo.  Donders  ii.  A,  vereinfnelit.  Wir  lassen  hier  die  ohne  weitere 
Beschreibung  verständliehe  Fi^fur  des  Liehreich\^ehen  iJenionstrations- 
spiejrels  folsfen.    iVig.  IM) 


i-ig.  lÄ 


Der  biucolüre  Augenspiegel  Girand-TenlnnVs  ist  ebenfalls  211  einem 
DenionstrationJ^spie^el  ausgeführt  worden. 

Sichtl  hat  einen  Augenspiegel  eonstnurt,  mit  Hilfe  dessen  mehrere 
Personen  gleichzeitig  den  Augenhintergriind  sehen  können.  Wilhreiid  ein 
Beobachtbar  das  Angenspiegelbild  des  untersnchten  Aug**s  direkt  sieht, 
lenken  reehtwinklige  Prismen  das  von  diesem  Bilde  aufgellende  Liebt 
seitwärts  einem  zweiten  und  dritten  Beobachter  zu.  Dieses  von  Sichel 
urnprünglieb  nur  für  zwei  Personen  ejugeriebtete  Ophthalmoskop  ist  seither 
\on  Monoyer  niicb  denselben  Principien  für  drei  construirt  worden. 

Begreillielier  Weise  k»)nnen  diese  Instrumente  in  keiner  Weise  die  be- 
weglichen Augenspiegel  ersetzen,  mit  denen  eifi  genbter  Beobachter  leiebt 
eine  vollst4lndige  rntersnchuug  anstellen  kann,  bei  welcher  er  rasch  und 
ohne  Scliwierigkeit  den  etwaigen  Bewegtingen  des  Auges  folgt,  während 
bei  den  Denionstrationsspiegeln  die  geringste  Aenderung  in  der  llicbtung 


Ü* 
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des  untersuchten  Auges  das  noch  soeben  gesehene  Bild  verschwinden  lässt 
und  eine  neue  Einstellung  des  Apparates  erfordert. 

Aus  der  bisher  gegebenen  Darstellung  geht  hervor,  dass  die  Durch- 
sichtigkeit der  brechenden  Medien  eine  wesentliche  Bedingung  der  Ophthal- 
moscopischen  Untersuchung  bildet.  Die  geringste  Trübung  auf  dem  Wege 
der  Lichtstrahlen  wirft  einen  umschriebenen  Schatten  auf  den  erhellten 
Augenhintergrund  und  so  wird  der  Augenspiegel  zu  einem  sichern  Mittel, 
die  Existenz,  Lage  und  Grösse  solcher  Trübungen  festzustellen.  Somit  sind 
wir  in  den  Stand  gesetzt,  die  geringste  Opacität  auf  der  Cornea,  im  Pupillar- 


Fig.  13.    Liebreich'»  DcmonstrationRspieg^l  von  Follin  modiflcirt.  * 

gebiet,  in  der  Linse  oder  im  Glaskörper  mit  Sicherheit  zu  entdecken.  Es 
bleibt  uns  jetzt  noch  übrig,  das  ophthalmoscopische  Bild  des  normalen 
Augenhintergrundes  zu  skizziren. 

Zunächst  richten  wir  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven,  die  Papilla  optica.  Wu:  finden  dieselbe,  indem  wir 
entweder  ein  Netzhautgefäss  nach  seiner  Ursprungsstelle  hin  verfolgen,  oder 
den  Kranken  sein  Auge  soweit  nach  innen  richten  lassen,  bis  sich  die  Papille 
in  der  Blickrichtung  des  Beobachters  befindet.  Sie  zeigt  sich  dann  als 
runde  oder  leicht  ovale  Scheibe  von  gelbröthlicher  Färbung.  Bei  genauerer 
Betrachtung  bemerkt  man,  dass  diese  Färbung  sich  nicht  an  allen  Stelh^u 
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i^  P»tIl*»>r-?rSfcte  zl«hbliSifc?-   -iÄS-  är  im  C^tram   und  an  Bude 

W^.^Z  l<    iL-   ZL    irCl  'iiZVixfexi  g*rl.=««Wl   t-Rrll«  BUK«». 

*mi:  *>«  NrTT-3fc  -iuptfa  dK-  ^'.^SüJükZ  in  der  Sdria  ihrr  FiKra  mh  denen 
te  ferisrra  T-rTir*«,  Iä5  «was  *inkirre  g>e[bikiir:»dilkihr  0«A>rii  des 
iwÄCfSL  •.>iiTnni  a&i  Perjr«»  e»rl«rnen  Binzrs  rtüm  «laT.»  ter.  das? 
'ü*  ■'>iA^.«*TiL.  wrü  irrr  »iTiikLeik  CooTOKn  verlusTiMi  Xrrr^nÄsera.  indem 
itr  **-Ltrizaiifirrwrtf*TfL  ^lai  in  ie  Flirhe  d«"  Betina  omrotKRcen.  -iie  weissen 
fc2»i»2«rwri>-iffi>iri  «irT  LAOüsa  fribr-^a  Ter4«ken.  Dipt  Krereenx  »ier 
YiJ^'rL  rnriiz:  4:if  irT  HThr  irrT  Pitille  efflr  fcnterfcraüsre  Venieftins.  die 
hiL'i  — rtir  i-rr  Mri^r-  l^l'i  r:>ehr  dem  :emp->raleii  Ban«ie  n  e^k»=«en  ist. 
In  irs.  i^«rr^ir:«thr!i-itL  Fl-ien  wiri  -iievrlt-r  iLs  piij5:ol'>2is«:he  Ei- 
*,it\',:.:l  >:2'^it:ciL'rK.  Bei  vorhindener  physivI-jCKefeer  Ex«aTici«ni  Üä?! 
Li.»  >;■>»•_ *t^^  iL-  Bia-ir2'-wefe^z*räe»rh*  «irr  I^T.rnA  ..-rfer^-^sa  als  riR  zünien-i 
T-Tw*— ^  Srtzwrzi  erirrnneo.  desÄra  ^m  den  N-rrTenfaserbÄndelrL  AGj^rfillltr 
M-L-thr:!:  -ITC.  1*-S  heLi^Tavie  Ptokv^a  •iar^ceUen. 

L»Tr  r'iLli::^  der  Paiille  wir»i  r-Lsweilrn  toq  rin-eni  weissli'faea  Bin:?»' 
'*-,^ic-rL  »rtü  nirLli'!ii  ür:  «Vbi-rLi-iea  ai*."h';  bis  Tizi:i*in»rLbar  in  -li^  F»>ni- 
x-t  i^i-^n^  !>:riEirH-!G:.  Iü  indTTrc  Fillrn  sieh:  ^'^n  «eci-f.  s«.'hÄrf  r-r^reozie. 
-.  ■!:  Pjzx*-^  --"'-  rzinf-i't:?  h^rriarvti-ie  s«.'hwine  Linir. 

I-  «i-r  Minzr  »irr  Pac-Cle  :r»H:rn  die  «reatt-ilrn  Neahaatanerien  on-l 
V-r-rn  aaf  ^sd  i-^,rer:rci  si-i  t  :.q  hier  aas  darvh  Tbeilun^  aber  den  ganzm 
Ai^echinnerzrinfL  L»ie  V-enen  zei^^hnen  äeh  ror  den  Arcerien  d-m'h  s?r- 
wi':-n*^n  Verlvit  2r>*5*rr^  CaliVr  imi  donklHre  Firban:?  aus. 

\V-?i.ier  2jaa  l:ll  -iie  A^itnerk-iamkeit  dem  Ausenhinrerjrnttbi  iai  ail- 
■/-ffieLSrii  n.  ••'.•  JaLrQ  h-etrrii:  hauche  Fnt'erR'hi^e  m  d-n  r*thli«:hrn  Farben- 
•..'r.rc  irkf-  :e  n-iirbirai  iiian  ria  W^i-fhii**  ..-•ler  b^uleue^  Individuiiui  v...r  >h:h 
hAT.  I^A  Dirilj:!!  -iie  Beci^a  T...r<tiniiT2  dTn*4isi«:fc:ii  ist.  >•>  hln^t  di- 
Fir^fii^"  »r^ü^ürh  v>t  «ler  •."L^-n-Ld-a  ab.  Die  letK^re  sehliess:  in  ihren 
■:-rHih>i»^r>!:  Li^'ro.  tiae  mi-bi  -.-lirr  wrai^tr  srr.'^s!*-  M«rni?e  Pi:i:ui'C.^  ^iii- 
•.>».^hi  in  d^n  Zwi-Aeuriiimer.  irr  •;eilssr  als  in  d-r  Eri:he'Jai?r  -".oer  den- 
^ifjen-  \<  'ii^  Epi^tTL-s-rfaiTci:  -i'-rr-r  ira  »jrüsö^n  ?ehr  i'iiai-^ntTei'.'h.  '^>  -rr- 
w-hein^  drr  Ai2enhiL.:erznind  loi  Ganzen  dunk-rl  ur.d  *JLs.st  nur  s»:hwrr 
tVir'/fcdai-'i^Ä^sr  dip:Ls*:hiünem:  ^in3:jrkehn  :rec^n  die  leaseprn  mit 
err.-wer  I>«i*ü-'akri:  in  •i-esral-  ^ine*  Xrciwrrkr>  mit  ^l-jx'fami^jii^  >tark 
punü*:ntirt#rfi  Ma-^rhrn  h-rT:.r.  v^nn  ie  Ei'i?h»:I<ohicfa:  rrlaäv  arm  an 
Pigment  Ut.  I-t  -ii-  «.Tivr  idra  in  Lt^e--  zaairn  R^'k-r  sehr  ar^  an  l^^m-nt. 
wie  bH  «i^  Aibino's.  'i*:*  ersrfaein:  d-r  ATi^^^chin^i^r^mind  um  <*>  h-ellrr.  aU 
dir  Lkht'trahien  »iann  ?*>zar  bis  inr  SrLeca  »iriniren  und  v.>a  di^.ser  red-?v*- 
tirt  werden  kvnn«^n- 

Wa-  «Iie  Kräna  ^lb«r  bKrirft.  s*..  ctni  ^i»*  aur  m  se^t'^'n-en  Fi"/.ra 
wahremomm^^n  werd-n.  am  ehesten  fc^i  ?*riir  duokir-u;  Hiurrmrunie,  *^ 
•ie  aU  »-in  h*4Idrinlis*Thrifirn«i^r.  fein  (rfinktLrtfr  .vhleier  ersvh*ri!i:.  d»-r  a'*-r 
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die  Choroidea  ausgebreitet  ist.  Eine  Stelle  der  Netzhaut  aber  muss  zum 
Gegenstand  besonderer  Beobachtung  gemacht  werden:  die  Macula  lutea 
am  hintern  Augenpole;  wir  finden  dieselbe,  wenn  wir  den  Kranken  gerade 
aus  in  den  Spiegel  sehen  lassen,  üebrigens  ist  dieselbe  nur  in  einer  ge- 
ringen Zahl  von  Fällen  in  Gestalt  eines  kleinen,  vor  dem  übrigen  Hinter- 
grunde durch  seine  dunkle  Farbe  ausgezeichneten  Fleckens  sichtbar.  Den 
Flecken  umgibt  ein  spiegelnder  King  von  etwas  grösserem  Durchmesser 
als  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven. 

Dieser  kurzgefasste  Abriss  des  ophthalmoscopischen  Bildes  des  Augen- 
hintergrundes wird  bei  der  Betrachtung  der  pathologischen  Veränderungen 
seiner  einzelnen  Theile  noch  weiter  ausgeführt  werden. 

Untersuchung  der  subjectiven  Theile  des  Auges. 
Prüfung  des  Sehvermögens. 

Dieselbe  hat  mit  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  zu  beginnen.  Früher 
musste  sich  der  Arzt  damit  begnügen,  zu  bestimmen,  ob  der  Kranke  noch 
zu  lesen  im  Stande  war,  oder  ob  er  nur  noch  sehr  grobe  Gegenstande 
unterscheiden  konnte,  oder  endlich,  ob  die  Sehkraft  auf  die  Wahrnehmung 
des  Tageslichtes  beschränkt  war. 

Heutzutage  sind  unsere  Prüfungsmittel  bedeutend  vervollkommnet,  so 
dass  wir  in  der  Lage  sind,  die  Angaben  der  sehr  oft  sich  nach  der  einen 
oder  anderen  Richtung  hin  täuschenden  Kranken  mit  Genauigkeit  zu 
controliren. 

Die  Prüfung  der  Functionen  wird  zuerst  für  jedes  Auge  allein 
angestellt.  Wir  untersuchen  nach  einander  bei  jedem  Auge  1)  die  centrale 
Sehschärfe;  2)  den  Zustand  des  Gesichtsfeldes;  3)  die  Empfindlichkeit  der 
Netzhaut  im  allgemeinen;  4)  den  Farbensinn.  Hierauf  wird  das  Zusam- 
menwirken beider  Augen,  der  binoculare  Sehact,  geprüft. 

1.    Untersuchung  der  centralen  Sehschärfe. 

Wir  besitzen  eine  Reihe  von  Buchstaben,  deren  Grösse  der  Entfernung, 
in  der  sie  von  einem  normalsichtigen  Auge  erkannt  werden,  angepasst  ist. 
Sie  sind  nach  einem  bestimmten  als  Norm  angenommenen  Sehwinkel  be- 
rechnet; die  grössten  derselben  müssen  auf  60  m,  die  kleinsten  auf  eine 
Entfernung  von  50  cm  gelesen  werden.  Diese  Probebuchstaben  verdienen 
vor  den  Jäger 'sehen  Schrift-Scalen  für  diesen  Zweck  wenigstens  den  Vorzug. 
Man  bedient  sich  der  Probetafeln  von  Giraud-Teulon  und  Sn eilen;  der 
letzteren  mit  Vorliebe,  weil  sie  einzelne  Buchstaben  darstellen  und  keine 
zusammenhängenden  Worte,  die  ein  intelligenter  Kranke  bisweilen  erräth, 
auch  ohne  sie  genau  zu  sehen. 

Die  Tafeln  werden  auf  eine  bekannte  Entfernung  in  der  Regel  an  einer 
dem  Fenster  gegenüberliegenden  Wand  aufgehängt,  so  dass  der  Kranke  beim 
Lesen  dem  Fenster  den  Rücken  zukehrt.    Besser  noch  ist  es,   die  ITiiter- 
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suchung  der  Sehschärfe  im  dunkeln  Zimmer  vorzunehmen  und  die  Tafeln 
immer  mit  derselben  Lichtmenge  (Lampen-  oder  Gasflamme  von  constanter 
Höhe)  zu  beleuchten.  Man  lässt  den  Kranken  das  eine  Auge  schliessen  und 
nun  die  Buchstaben  von  den  grössten  anfangend  ablesen,  bis  er  an  die- 
jenigen kommt,  die  er  nicht  mehr  erkennen  kann.  Die  letzten,  die  er  noch 
geläufig  liest  geben  uns  durch  eine  einfache  Rechnung  den  Grad  der  Seh- 
schärfe an.  Ist  z.  B.  diese  letzte  noch  gelesene  Keihe  diejenige,  welche 
ein  normales  Auge  auf  6  m  Entfernung  erkennen  soll  (Snellen  Nr.  VI)  und 
hat  das  betreffende  Auge  sie  auch  auf  diese  Entfernung  gelesen,  so  hat  das 
Auge  normale  Sehschärfe.  Wenn  dagegen  sich  das  Auge  bis  auf  8  m  Ent- 
fernung nähern  muss,  um  sie  zu  lesen,  so  ist  die  Sehschärfe  Vs  ^Iso  auf 
die  Hälfte  reducirt.  Die  Proben  lassen  sich  zur  gegenseitigen  Controlc  ver- 
vielfältigen. Wenn  der  Kranke  Snellen  Nr.  VI  erst  in  3  m  Entfernung 
erkennen  kann,  so  wird  er  Nr.  XII  erst  in  6  m,  Nr.  XXIV  in  12  m  er- 
kennen u.  s.  w.  Es  bleibt  indess  noch  festzustellen  übrig,  ob  diese  Abnahme 
des  Sehvermögens  nicht  etwa  eine  bloss  scheinbare,  durch  eine  Refractions- 
anomalie  bedingte  ist.  Wir  bringen  deshalb  vor  jedes  Auge  abwechselnd 
ein  Convex-  und  ein  Concavglas  (etwa  0,50  D.)  und  sehen  zu,  ob  wir 
mit  diesen  Gläseni  eine  Verbesserung  erzielen  können.  Ist  das  Resultat 
negativ,  so  schliessen  wir  auf  eine  wirkliche  Abnahme  der  Sehschärfe.  Wird 
umgekehrt  die  Sehschärfe  durch  das  eine  oder  andere  Glas  gebessert,  so 
nmss  erst  die  Kefractionsanomalie  corrigirt  werden,  ehe  über  die  wahre 
Sehschärfe  ein  Urtheil  gefällt  werden  kann. 

Für  Kranke,  die  nicht  lesen  können,  besitzen  wir  statt  der  Buchstaben 
Tafeln  mit  leicht  zu  beschreibenden  Figuren,  Rdhen  oder  Punkten  nach 
entsprechenden  Grössenabstufungen  (Haken tafeln  von  Snellen,  geometrische 
Tafeln  von  Böttcher,  internationale  Tafeln  von  Burchardt). 

Der  Bestimmung  der  Sehschärfe  jedes  Auges  lassen  wir  die  Prüfung 
der  Accommodation  folgen.  Dazu  haben  wir  die  grösste  und  die  kleinste 
Entfernung  des  deutlichen  Sehens  zu  bestinunen.  Man  legt  dem  Patienten 
Snellen  Nr.  0,5(.)  oder  Nr.  (MX)  vor,  zuerst  in  der  grössten  Entfernung, 
in  der  er  dieselben  noch  zu  erkennen  vermag  und  nähert  sie  sodann  all- 
mählich soweit,  bis  er  sie  nicht  mehr  unterscheiden  kann.  Die  Grösse  des 
Abstandes  zwischen  diesen  ])eiden  (Srenzen  giebt  für  gewöhnlich  ausreichende 
Auskunft  über  den  Zustand  des  Accommodationsvermögens. 

2.    Prüfung  des  Gesichtsfeldes. 

Gesichtsfeld  nennen  wir  die  ganze  von  einem  Auge  bei  Fixation  ein 
und  desselben  Punktes  übersehene  Fläche.  Die  Ausdelmung  des  Gesichts- 
feldes bestimmen  wir  in  folgender  Weise.  Der  Kranke  sitzt  in  einer  ge- 
ringen Entfernung  von  etwa  iJO  cm  vor  einer  schwarzen  Tafel,  auf  welcher 
er  ein  mit  Kreide  gezeichnetes  weisses  Kreuz  mit  dem  einen  Auge  zu 
fixiren  hat,  während  d;is  andere  verda'kt  wird.  Der  Kopf  muss  unbeweg- 
lich gt'halt^Mi  werden.     Nun   lässt  man  von  dem  kleinen  weissen  Kreuze 
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als  Mittelpunkt  aus  ein  Stück  Kreide  nach  allen  Richtungen  hin  Über  die 
Tafel  gleiten  und  bezeichnet  sich  die  Punkte,  wo  der  Kranke  die  Kreide 
nur  noch  undeutlich  und  die,  wo  er  sie  gar  nicht  mehr  wahrnimmt  (Cam- 
pimetrie).  So  nimmt  man  wenigstens  bis  etwa  zum  40.  Grade  vom  Fixir- 
punkt  das  Gesichtfeld  sehr  vollständig  auf. 

Zu  einer  ganz  exacten  Bestimmung  des  Gesichtsfeldes  bis  an  seine 
äusserste  Grenze  bedient  man  sich  am  besten  des  Förster'schen  Perimeters. 
Die  normale  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  ist  horizontal  ca.  135^  vertical 
ca.  120®.  Vom  Fixirpunkte  nach  dem  obem  und  untern  Bande  ist  die 
Entfernung  ziemlich  gleich  gross;  nach  innen  dehnt  sich  das  Gesichtsfeld 
um  45 — 50®  aus,  nach  aussen  um  85—90,  so  dass  der  Fixationspunkt 
zfemlich  excntrisch  nach  innen  liegt. 

Für  gewöhnlich  ist  es  ausreichend  etwas  einfacher  zu  verfahren.  Man 
fordert  den  Kranken  auf,  das  eine  Auge  zu  schliessen,  mit  dem  andern  das 
Auge  des  Beobachters  zu  fixiren,  der  selbst  ein  Auge  schliesst.  Nun  bewegt 
man  in  der  Mitte  zwischen  dem  eignen  und  dem  kranken  Auge  die  Finger 
nach  allen  Richtungen  und  lässt  den  Kranken  angeben,  bis  zu  welchem 
Punkte  er  noch  Finger  zählt  und  wo  er  nur  noch  Bewegungen  der  Finger 
oder  der  ganzen  Hand  wahrnimmt;  dabei  hat  der  Beobachter  den  doppelten 
Vortheil,  sowohl  die  richtige  Fixation  seitens  des  Kranken  controliren,  als, 
indem  er  selbst  den  Versuch  mitmacht,  beurtheilen  zu  können,  wie  viel  das 
Gesichtsfeld  des  Kranken  enger  ist  als  das  eigne.  Zuweilen  ist  es  von 
Wichtigkeit,  diese  Prüfung  nicht  bloss  bei  Tageslicht  sondern  auch  in  einem 
verdunkelten  Zimmer  bei  Lampenlicht  vorzunehmen  und  durch  Wechsel  in 
der  Beleuchtung  (mittels  verschiedener  Flammenhöhe)  den  Einfluss  der 
Lichtintensität  auf  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  bestimmen,  der 
sehr  verschieden  sein  kann,  je  nachdem  die  Netzhaut  normale  Empfindlich- 
keit oder  einen  gewissen  Grad  von  Stumpfheit  (torpor)  zeigt.  Bei  dieser 
Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  nach  der  eiijen  oder  andern  Methode  findet 
man  dasselbe  entweder  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  in  seinen  Grenzen 
normal  oder  von  der  Peripherie  her  durch  mehr  oder  weniger  regelmässig 
geformte  Defecte  eingeengt  oder  endlich  durch  fixe,  centrale  oder  periphe- 
rische Lücken  unterbrochen,  welche  letztere  man  als  Scotome  bezeichnet. 

3.  Prüfung  der  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  im  allge- 
meinen. 

In  gewissen  Fällen,  z.  B.  wenn  die  Linse  getrübt  ist,  kann  die  Empfind- 
lichkeit der  Netzhaut  nicht  in  der  eben  angegebenen  Weise  geprüft  werden. 
Und  doch  ist  diese  Prüfung  gerade  in  diesen  Fällen  durchaus  nothwendig. 
Früher  suchte  man  Auskunft  über  den  Zustand  der  Netzhaut  in  der  Pupil- 
larreaction  auf  Licht,  die  langsam  ist  oder  ganz  ausbleibt,  wenn  die  Sen- 
sibilität der  Netzhaut  vermindert  oder  aufgehoben  ist. 

Eine  andere  Methode  bestand  darin,  durch  methodisches  Drücken  auf 
den  Augapfel  Lichterscheinungen   hervorzurufen.    Diese  Feuerkreise,   von 


»J  - 


Serres  Phospheno  genannt,  lassen  sich  durch  leirht«.*s  Reiben  ein«.»s  liqua- 
t-orial  golegf'Hi^n  Punktes  des  Augapfels  mittelst  der  auf  dem  Lide  uufge- 
setzteu  Tvleintin0:erkup|vp  «ider  des  iib^erundeteu  Endrs  ciue^;  Rloistiftes  oder 
Federhulters  ziemlich  leicht  erzeugen.  Während  des  Heihens  mus.s  der 
Kranke  nach  der  entgegengesetzten  Seite  sehen.  Serres  unt«rscheidat 
4  Phos}dreni*  nacli  den  8tellen,  wo  der  zu  ihrer  Erzeujcrung'  nöthi»^e  Druck 
ausgellht  wird  und  hat  ihnen  den  XjHueii  tnmtales,  jut^ales,  nasalt^s  und 
temporale*?  Pliosphen  beigelegt. 

Bei  manchen  wenig  intellitr*  iitcn  Personen  nniss  man  den  \\jtsuc1i 
zu  üftern  Malen  wiederholen,  ehe  man  die  Lichtringe  zur  Wahrnehmung 
bringt,  während  andere  sich  tauschen  nnd  die  Liehtempündungen  zngeben, 
uhno  ä^ie  in  Wahrheit  zu  liaben, 

Indess  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Phosphene  uns  nur  über  die 
Sensibilitrit  der  Netzhaut  gegen  Druck  und  nicht  gegen  Licht  A^ifschlnss 
gebm,  AnikTerseits  sagen  sie  nichts  nb«T  tien  Grad  der  Empfindlichkeit, 
den  die  lletina  noch  bes^itzt,  aus.  Diese  Prafungsmethöde.  die  niclitsilesto- 
weniger  in  gewissen  Fällen,  auf  die  wir  noch  zurtlckkommen,  ihren  W%?rtli 
hat,  ist  in  glüeklichiT  Weise  durch  die  directe  Untersuchung  der  Pune- 
üunimug  der  Netzbaut  mittelst  de>^  Lampenlic-hts  ersetzt  worden.  Man 
bringt  den  Kranken  in  ein  dunkles  Zimjuer  und  bestinnnt  die  geringst-e 
Lichtintf^nsitüt,  welche  der  Kranke  noch  xum  völligen  Dunke!  unterscheidet. 
DiT  Krauke  sitzt  seitlich  und  etwas  rückwärts  Y<m  der  etwa  VA}  cm 
entfernten  Lampe  und  schliesst  das  gesunde  Auge.  Der  Beobachter  ver- 
deckt jetzt  da.s  zu  untersuchende  Auge  mit  der  Htunl,  so  da-ss  dasselbe 
sich  völlig  im  Dunkeln  betindet,  zieht  dann  die  Hand  fort,  so  dass  die 
Strahlen  plötzlich  ins  Auge  fallen.  Gieht  der  Kranke  den  Lichtschein 
richtig  au,  so  scliraubt  nuin  die  anrani»:s  grosse  Flamme  unter  jedesmaliger 
Wiederholung  des  Versuches  allmilhlich  uiedriger,  bis  man  selbst  nur  noidi 
oben  den  ,Schattr<>n  der  eignen  Hand  aut  dem  Gesichte  des  Kranken  von 
der  nicht  beschütteten  Partie  unterscheiden  kann»  Diese  niederste  Lampe 
miiss  der  Kranke  noch  wahrnehmen,  wenn  sein  Augenbintergrund  als 
normal  gelten  solL  Die  Verminderung  der  Lichtstärke  lässt  sich  auch 
durch  wachsende  Entfeniung  der  Lichtquelle  von  dem  zu  untcrsncljenden 
Auge  hervorbnngen.  Aus  Erfahrung  wissen  wir,  dass  z,  B.  ein  cataractöses. 
ftbrig^us  aber  normales  Auge  das  Licht  einer  gewöhnlichen  Lampe  mich 
auf  etwa  4  bis  5  Meter  wahrnehmen  kann. 

Ehe  Peripherie  des  tiesichtsteldes  prüft  man,  indem  man  in  etwri 
#9  cm  Eötfemmig  von  dem  Kranken  eine  I^impe  nach  allen  Hieb- 
bifil  SU  den  Grenzten  des  Gesichtsfeldes  hhi  uud  her  bewegt.  Der 
in  jedem  Augenblicke  uns  den  Ort  der  Lampe  bezeichnen. 

X*d  *&p§e  Weise  werden  wir  Abnahme  der  excentrischeu  Sehsclnirfe 
fecte,  die  in  Folge  verschiedener  Krankheiteu  de^  Augen- 
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hintergnindes  entstanden  sein  können,  nachzuweisen  vermögen,  auch  wenn 
Trübungen  der  Augenniedien  einen  directen  Einblick  versagen. 

4.  Prüfung  des  Farbensinnes. 

Zur  Vervollständigung  der  Prüfung  der  Functionen  des  Auges  haben 
wir  uns  davon  zu  überzeugen,  ob  das  Auge  in  normaler  Weise  die  Farben 
zu  unterscheiden  vermag;  diese  Fähigkeit  kann  in  Folge  gewisser  Erkran- 
kungen oder  eines  angeborenen  Zustandes,  den  man  Daltonismus  nennt, 
gestört  sein. 

Zu  genauer  Untersuchung  des  Farbensinnes  \vürden  sich  am  besten 
Spectralfarben  eignen;  wegen  der  Schwierigkeit,  dieselben  in  der  Praxis 
bequem  und  in  der  nöthigen  Lichtstärke  handhaben  zu  können,  ersetzt 
man  sie  durch  eine  Reihe  farbiger  Papiere  oder  besser  Wollenfäden,  die 
man  von  dem  zu  Untersuchenden  nach  Farbe  und  Nuance  ordnen  lässt 
(Holmgren).  Zur  Controle  dieser  Prüfungsmethode  kann  man  sich  dann 
mit  Vortheil  der  Stilling' sehen  Farbentafeln  bedienen  oder  die  Methode 
der  durch  graue  Ringe  auf  farbigen  Papieren  erzeugten  Complementärfarben 
(H.  Meyer,  Ad.  Weber)  in  Anwendung  ziehen. 

Quantitative  Bestimmung  des  Farbenperceptionsvermögen  erzielt  man 
mit  Hilfe  farbiger  Glastafeln,  deren  Grösse  und  Beleuchtung  nach  bestimmten 
Gesetzen  und  durch  besondere  Vorrichtung  wechseln  kann  und  von  denen 
man  weiss,  in  welcher  Entfernung  sie  von  normalen  Augen  erkannt  werden 
(Donders).  Zu  gleichem  Zwecke  haben  Dor  farbige  Drucktafeln  und 
Ad.  Weber  einen  ganz  besonders  siimreichen  und  für  die  Praxis  sehr  zu 
empfehlenden  Farbenapparat  angegeben. 

Ist  es  nöthig,  den  Farbensinn  auch  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes zu  untersuchen,  so  bedient  man  sich  dazu  am  besten  des  Förster- 
schen  Perimeters. 

Präfnng  des  binocnlaren  Sehaetes. 

Auf  die  Functionsprüfimg  jedes  einzelnen  Auges  folgt  die  Untersuchung 
des  binocularen  Sehaetes.  Unter  normalen  Verhältnissen  schneiden  sich  die 
beiden  Sehaxen  in  dem  fixirten  Objecte;  das  Bild  desselben  fällt  auf  cor- 
respondirende  Netzhautpunkte,  auf  die  Fovea  centralis.  Man  prüft  also  zu- 
nächst, ob  ein  binocularer  Sehact  existirt,  oder  ob  der  Kranke,  selbst  ohne 
es  zu  wissen,  nur  ein  Auge  zum  Sehen  benutzt.  Um  das  zu  ermitteln,  hat 
der  Kranke  einen  Gegenstand,  am  besten  die  Spitze  des  vorgehaltenen  Fin- 
gers zu  lixiren,  während  man  abwechselnd  das  eine  und  das  andere  Auge 
mit  der  Hand  verdeckt.  Wenn  die  Augen  die  normale  Richtung  hatten,  so 
stehen  sie  im  Momente,  wo  man  sie  freilässt,  unbeweglich.  Macht  umgekehrt 
das  eine  Auge  in  dem  Momente,  wo  man  das  andere  verdeckt,  eine  Bewe- 
gung, um  seine  Sehaxe  auf  den  fixirten  Gegenstand  zu  richten,  so  folgt 
daraus,  dass  es  vorher  abgelenkt  war. 
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Diese  Probe  ist  nur  dann  erforderlich,  wenn  nicht  schon  auf  den  ersten 
Blick  die  Ablenkung  emes  Auges  bemerkt  wird.  Das  Vorhandensein  dieser 
letzteren  schliesst  das  binoculare  Einfachsehen  von  vornherein  aus.  Wird  in 
diesem  Falle  überhaupt  noch  binocular  gesehen,  so  wird  sich  dies  durch 
das  Auftreten  von  Doppelbildern  verrathen  müssen,  weil  die  Bilder  des 
tixirten  Objectes  nicht  mehr  auf  correspondirende  Netzhautstellen  fallen. 
Giebt  der  Kranke  keine  Doppelbilder  an,  so  benutzt  er  auch  nicht  beide 
Augen  für  den  Sehact. 

Werden  Doppelbilder  angegeben,  so  bleibt  dem  Arzt  nur  noch  übrig, 
die  Stellung  der  beiden  Bilder  zu  ermitteln,  sowie  festzustellen,  welches 
jedem  einzelnen  Auge  angehört.  Man  bedient  sich  hierzu  einer  in  etwa 
3  m  Entfernung  stehenden  Kerzenflamme ,  während  man  dem  Kranken 
vor  das  eine,  und  zwar  das  bessere  Auge  ein  gefärbtes,  in  der  Regel 
violettes  Glas  hält.  Dadurch  setzt  man  die  Schärfe  des  dem  bessern  Auge 
augehörigen  Bildes  herab  und  vermindert  damit  den  Unt^irschied  zwischen 
den  beiden  Netzhauteindrücken,  von  denen  der  schwächere  gern  unterdrückt 
wird.  Gleichzeitig  gestattet  uns  die  verschiedene  Färbung  der  beiden  Bilder 
zu  entscheiden,  welclies  dem  einen  und  welches  dem  andern  angehört. 
Hierauf  haben  wir  nur  noch  zu  bestimmen,  ob  die  Doppelbilder  gleich- 
namig oder  gekreuzt  sind,  d.  h.  ob  das  dem  rechten  Auge  angehörige  Bild 
auch  rechts  vom  Kranken  steht  oder  nicht,  ob  sie  in  gleicher  Höhe  stehen, 
welche  Entfernung  sie  haben,  ob  sie  einander  parallel  oder  mit  ihren  Enden 
gegeneinander  geneigt  sind. 


Zweiter  Abschnitt. 

Allgemeine  Bemerkungen  ttber  die  Behandlung  der  Angeu- 
entzttndungen.^) 

Die  Therapie  der  entzündlichen  Augenkrankheiten  verfolgt  im  Wesent- 
lichen den  Zweck,  die  Rückkehr  der  erkrankten  Partien  zur  normalen  Er- 
nährung zu  begünstigen.  Sie  hat  dabei  1.  der  Indicatio  causalis  durch 
Beseitigung  aller  Schädlichkeiten,  welche  das  erkrankte  Organ  reizen  können 
und  2.  der  Indicatio  morbi  zu  genügen,  d.  h.  den  pathologischen  Process 
zum  Stillstand  zu  bringen  und  den  normalen  Zustand  zurückzuführen. 


')  Durch  Voranstellung  dieser  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Behandlung 
der  Augenentzündungen  haben  wir  häufige  Wiederholungen  bei  der  Besprechung 
der  Therapie  der  verschiedeneu  Augenkrankheiten  vermeiden  wollen.  Wir  sind  bei 
denselben  der  Darstellung  Stellwag  v.  Carion's  in  seinem  vortrefflichen  Lehr- 
buch der  prakt.  Augenheilkunde  pag.  1  u.  ff.  gefolgt 
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Indicatio  causalis. 

Die  reizenden  Schädlichkeiten  können  mechanischer,  chemischer,  physi- 
kalischer oder  organischer  Natur  sein. 

1)  Zu  den  mechanisch  wirkenden  Reizen  gehört  in  erster  Linie  das 
Drücken  und  Reiben  auf  den  Lidern  beim  Gefühl  von  Gucken  und  Brennen 
im  Auge,  sowie  das  Gebahren  lichtscheuer  Kinder,  welche  ihre  Augen  krampf- 
haft mit  Händen  und  Armen  bedecken.  Bei  Erwachsenen  genügt  in  der 
Regel  die  einfache  Warnung  vor  diesem  unzweckmässigen  Verhalten,  während 
der  Arzt  den  Kindern  gegenüber  zur  Anwendung  von  Mitteln  gezwungen 
ist,  welche  es  ihnen  unmöglich  machen,  sich  selbst  zu  schaden. 

Die  beste  Methode  besteht  in  der  Anwendung  eines  Schutzverbandes. 
Man  bedeckt  das  Auge  mit  einem  kleineu  Leinwandläppchen,  über  welches 
man  kleine  Charpiescheibchen  legt,  bis  die  Vertiefungen  der  Augenhöhle  aus- 
geglichen sind  und  eine  ebene  Oberfläche  hergestellt  ist,  über  welcher  man 
eine  40  Centimeter  lange,  5  Centimeter  breite  an  den  Enden  mit  Bändchen 
versehene  gestrickte  Binde  anlegt.  Man  nimmt  dazu  die  Binde  zwischen 
beide  Hände  und  legt  sie  über  die  Charpie  schief  vom  Unterkieferwinkel 
nach  dem  Stirnhöcker  der  entgegengesetzten  Seite,  kreuzt  die  Bändchen  am 
Hinterkopfe  und  knüpft  sie  über  der  Stirn  zusammen. 

Staub  ist  eine  zweite  Schädlichkeit,  welche  man  um  so  sorgfältiger 
vermeiden  muss,  als  wir  nur  sehr  ungenügende  Mittel,  das  Auge  vor  der- 
selben zu  schützen,  besitzen.  Die  für  diesen  Zweck  construirten  Brillen 
nämlich,  aus  einem  feinen  Drahtgitter  über  einem  Brillenglase  bestehend, 
hindern  das  Eindringen  von  Staub  ins  Auge  nicht,  während  sie  beim 
Sehen  stören.  Ich  ziehe  ihnen  sogar  gewöhnliche  Brillen  mit  grossen 
runden,  oder  Muschelgläsem  vor,  oder  auch  Schleier  für  Frauen  und  Kinder, 
Aber  man  darf  nicht  vergessen,  dass  diese  Mittel  nicht  ausreichend  sind 
und  dass  es  daher  besser  ist,  den  Kranken  vor  j^der  Gelegenheit,  durch  die 
er  sich  der  Einwirkung  des  Staubes  aussetzen  kann,  in  Acht  zu  nehmen. 
ü  2)  Kinder,  deren  Augen  nicht  durch  einen  Verband  geschützt  sind, 
bringen  sehr  oft  ihre  Hände  an  dieselben  und  beschmutzen  so  die  Lidränder 
und  selbst  die  Conjunctiva.  Grosse  Reinlichkeit,  häufige  Waschungen  des 
Gesichtes  und  der  Hände  können  hier  allein  helfen.  Eine  ähnliche  Gefahr 
erwächst  aus  der  Anwendung  therapeutischer  Mittel  in  der  Nähe  der  Augen, 
wie  von  Salben,  Tincturen,  Cataplasmen  u.  s.  w.;  dahin  gehören  auch  Vesi- 
catore  auf  Stirn  und  Schläfengegend;  es  entstehen  dadurch  Schorfe  und 
Reiz  zum  Kratzen.  Schnupftabak  wird  oft  zu  einer  reizenden  Ursache 
besonders  bei  solchen,  die  nicht  gewohnheitsmässig  schnupfen,  obwohl  selbst 
bei  den  letzteren  auch  im  Normalzustande '  Röthung  der  Bindehaut  und 
Thränen  eintritt.  Indess  kann  man  ihn  langjährigen  Schnupfern,  die  ihn 
nicht  entbehren  können,  selbst  während  einer  Augenentzündung  gestatten. 
D^egen  ist  Personen  mit  einer  äusserlichen  Augenentzündung  der  Auf- 
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enthalt  iu  einer  Luft,  dk  durch  Tabackqimlm ,  Staub  uud  bei  ffewissüii 
Beschäftiguiipn  (Wollkämmeu^  Kloakenfegeu  u.  s.  w.)  unvenueidliclie  Dünste 
verunreinigt  ist,  auf  fiui<  Streugste  zu  untersagen. 

Bei  tlem  grussen  Eintluas  der  reinen  Luft  auf  die  Heilung  dieser  Krank- 
heiten muss  man  dem  Kranken  häufige  Spaziergänge  vorsehreiben  und  sie 
vor  der  Gefiihr  warnen,  die  aus  dem  Auft^nthalte  in  Cafes,  Theatern, 
Poncert*  uud  Ballsiilen,  kurz  in  allen  lillumen  erwächst,  in  denen  alle  die 
genannten  schädliidien  Agentien  verbunden  mit  einer  blendenden  Beleuch- 
tung iu  htiheni  Urade  vorhanden  sind. 

Tabackrauch  schadet  reizbaren  Augen  iTheblich,  man  nu»S8  daher 
das  Bauchen  untersagen  und  es  Gewohnheitsrauehern,  die  es  nicht  lassen 
können,  höchstens  im  Freien  gestatten. 

3)  Phj'^sikalischo  Agentien,  welche  iUisserlich  entzündeten  Augen 
scMdlich  sind,  sind  Wind,  Hitze  und  besonders  helle  Beleuchtung.  Kälte 
wird  viel  besser  ertragen,  ja  sie  gewährt  bei  Conjuuetivitt/u  Krleichterung. 
Dagegen  hat  man  sie  als  gefiUirMch  bei  tiefereu  Ktit/üiidungeu,  wie  bei 
Iritis,  Choroiditis  u.  s.  w.  anzusehen.  Wir  brauchen  kaum  anzudeuten*  wie 
wichtig  es  für  diese  Kranken  ist,  sich  vor  sclirotTcm  Wechsel  der  Temperatur 
uud  vor  Luftzug  in  Acht  zu  nehmen,  ohne  dass  man  sie  deshalb  durch 
Luftschirme,  Decken  und  geschlossene  Vürhänge,  wenn  sie  das  Bett  hüten 
müssen,  zu  ersticken  braucht.  Ein  Kr;iuker  hat  immer  frische  Luft  nöthig 
und  muss  frei  athmen  können .  Was  das  Licht  anbetrifft,  so  giebt  es  FßUe, 
wo  absolute  Dunkelheit  uothwendig  ist,  die  mau  durch  dichte  Vorhänge 
vor  den  Fenstern  oder  durch  Anlegung  von  Verbanden  herstellen  kann. 
Mau  muss  indess  nur,  wenn  es  absolut  nöthig  ist,  zu  diesen  Mitteln  greifen, 
weil  erstens  ein  längerer  Aufenthalt  in  einem  verdnukelteu  liaume  nicht 
ohne  Nuchtheile  für  die  Gesundheit  im  allgeminnen  ist  und  weil  man 
zweitens  nur  allmählich  uud  stufenweise  zu  gewi^hnlicher  Beleuchtung 
zurückgehen  kann,  so  dass  dadurch  die  Dauer  der  Beliaudlung  verlängert 
wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  eine  mittlere  der  Empfindlichkeit  des 
Kranken  angepasste  Beleuchtung  vorzuziehen;  besonders  aber  hat  man 
plötzliche  üebergänge  aus  der  Dunkelheit  zum  Hellen,  die  selbst  ein  gesundes 
Auge  nur  schw*er  erträgt,  zu  vermeiden. 

Unter  den  Farbeu  reizen  GrUn  und  Blau  am  wenigsten,  iTcll»  uud 
t)rango  aiu  meisten,  was  sidi  sowohl  durch  das  subjeclive  Gefühl  als  durch 
die  Reaction  der  Pupille  zu  erkennen  giebt.  Die  Mittel,  die  Augen  gegen 
zu  helles  Licht  zu  schützen,  sind  verschieden  nach  dem  Aufenthalte  des 
Kranken  im  Zimmer  oder  im  Freien* 

Zu  Hause  erhält  man  die  nöthige  Dunkelheit  durch  Herablassen  der 
Vorhänge  vor  allen  Fenstern  uud  durch  Portiereu  vor  Tliüren.  welche  in 
helle  Räume  führen.  Die  Farbe  dieser  Vorhänge  sei  grau.  Die  allgemeine 
A'orliebc  für  Grün  ist  nur  gerechtfertigt,  wo  es  sich  um  ret!ectirk»s  liicht 
handelt,  wie  bei  einer  KascnÜäche,  während  Grün  bei  durchtällendem  Tages- 
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lichte  einen  Stich  ins  Gelbliche  erhält.  Lichtschirme  können  nur  nützen, 
wenn  sie  vor  der  Lichtquelle  stehen  wie  bei  Lampen,  für  welche  ein  ein- 
förmig graues  Papier  den  Vorzug  verdient. 

Im  Freien  schützt  man  den  Kranken  vor  zu  grellem  Lichte  durch 
graue  oder  schwarze  Schleier  resp.  Klappen  und  besonders  durch  Brillen. 
Die  früher  so  gerühmten  grünen  Gläser  verdienen  ihren  Kuf  nicht,  blaue 
Gläser  sind  vorzuziehen;  aber  als  die  besten  betrachten  wir  die  rauchgrauen, 
welche  den  Gegenständen  ihre  natürlichen  Nuancen  lassen  und  nur  ein  ge- 
dämpftes Licht  geben.  Bei  der  Wahl  dieser  Gläser  ist  es  von  Wichtigkeit, 
sich  zu  überzeugen,  dass  die  rauchgraue  Farbe  nicht  einen  Stich  ins  Violett 
hat,  was  man  leicht  auf  einer  Unterlage  von  weissem  Papier  erkennt. 

Nur  muss  man  eine  zu  dunkle  Nuance  vermeiden,  weil  sich  der  Kranke 
sonst  so  sehr  daran  gewöhnt,  da«s  er  die  Brille  nicht  wieder  ablegen  kann, 
und  weil  eine  solche  am  deutlichen  Sehen  hindert  und  den  Kranken  zu 
ermüdenden  Anstrengungen  nöthigt.  Aus  leicht  begreiflichen  Gründen  nmss 
man  runde  oder  Muschelgläser  vorschreiben,  welche  das  Auge  am  meisten 
von  allen  Seiten  schützen,  und  ein  Gestell  wählen,  dessen  Gläser  eine  dem 
Abstände  der  Augen  genau  entsprechende  Distanz  haben.  Selbstverständ- 
lich darf  der  Kranke  diese  Brille  nur  draussen  und  bei  hellem  Wetter 
tragen  und  nicht  plötzlich  ihrem  Gebrauch  entsagen,  sondeni  indem  er 
stufenweise  zu  helleren  Nuancen  übergeht. 

4.  Unter  den  schädlichen  Ursachen  muss  den  Anstrengungen  des  Auges 
zum  Deutlichsehen  ein  hervorragender  Platz  eingeräumt  werden. 

Bei  schweren  Augenerkrankungen  geben  die  Kranken  von  selbst  jedes 
Arbeiten  auf,  sei  es,  weil  es  ihnen  unmöglich  wird,  sei  es,  weil  sie  unmit- 
telbar die  unangenehmen  Folgen  verspüren.  Bei  geringeren  Affectionen 
wird  sich  der  Kranke  der  unangenehmen  Folgen  dieser  Anstrengungen 
nicht  bewusst,  weil  sie  nicht  so  unmittelbar  sich  geltend  machen.  Im  all- 
gemeinen darf  ein  Kranker  mit  einer  Augenentzündung  weder  lesen  noch 
schreiben  und  muss  jede  Accommodationsanstrengungen  erfordernde  Arbeit 
vermeiden.  M,an  darf  auch  nicht  vergessen,  dass  die  meisten  Kranken  das 
ihnen  gestattet<j  Arbeitsmass  zu  überschreiten  geneigt  sind,  wonach  man 
seine  Vorschriften  einzurichten  hat.  Erlaubt  ihr  Zustand  die  Rückkehr  zu 
ihren  Beschäftigungen,  so  muss  man  sie  nur  stufenweise  dazu  ermächtigen. 

5.  Die  Behandlung  findet  eine  weitere  Indicatio  causalis  bei  localen 
oder  allgemeinen  Circulationsstörungen  und  drycasischen  Zuständen.  Venöse 
Stauungen  können  einmal  primäre  Ursachen,  dann  der  Heilung  hinderliche 
Folgezustände  bilden;  sie  können  ebensowohl  von  einer  Verminderung  der 
Triebkraft  als  von  einer  Vermehrung  der  Widerst^-nde  oder  von  beiden  zu- 
gleich abhängen.  Diese  Unterscheidung  ist  von  grosser  Bedeutung,  denn 
die  erstere  dieser  Ursachen  verträgt  nicht  die  antiphlogistische  Behandlung, 
erfordert  im  Gegentheil  ein  stärkendes  Verfahren.    Umgekehrt  werden  im 
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/wrili'fi  Fallt»  (li(>  th'ii  UOc^klluss  htMiiiitraditi^endcn  Uiiistilnde  in  Erwägung 

In  «ÜPsiT  llinsirlii  darf  man  besonders  bei  schweren  Entzündungen 
nirhl  ver^jessen,  dass  starbt  Exspiratiini,  M'ie  beim  Schreien,  hinten  Sprechen, 
Sinp'n  lind  Husten  einen  Druck  auf  die  Vena  juguhiris  ausübt.  Aus  dem 
eiitspreelieiiden  (1  runde  muss  man  AUes,  was  die  Kesjuration  beeinträchtigt, 
MMineitien.  wie  llalstüeher,  Hemdkrajron,  Corsets,  enge  Kleider,  sowie  alle 
zu  Strtrungt'ii  des  l*fortaderkreislaufes  führenden  Momente,  wie  ücberladung 
lies  Magens  oiler  Kothanhilufungen. 

hie  Kranken  müssen  nur  wenig  auf  einmal  essen,  dürfen  nach  Tisch 
nielu  sehlal\»n  und  nur  leicht  verdauliche  Speisen  gemessen. 

nie  loeale  Therapie  liat  die  Aufj^abe,  den  Mangel  an  Tonus  der  Ge- 
Hissw-inde  dun'h  Adstringentien  und  den  Druckverband  zu  bekämpfen. 
lUutentziehungen,  welche  besomlers  in  frischen  Filllen.  wenn  die  Gefilss- 
wiuule  noch  ihre  Contractilitat  besitzen,  angewendet  werden  können,  haben 
nur  einen  vorübergellenden  Erfolg, 

Indicatio  morbi. 

Ks  ist  selbst verstihidlirh,  dass  bei  der  Behandlung  entzündlicher  Zu- 
st;>nde  dieser  Indiratien  durch  die  antiphloi^istischen  Mittel  genügt  wird, 
und  da  tias  ^\eseu^ liehe  Merkmal  jeder  Entzündung  in  Temperatursteige- 
vunjT  besteht ,  so  müssen  wir  /.nni\chst  diese  auf  das  natürliche  Mass 
hcr;ib:uset;cn  suchen. 

1.  D;is  crsir  dhMT  anliphlt^iristiMiien  Mittel  ist  die  Kälte  in  Form 
k;r»!cv  riMupresNrn  Douchon  können  diesem  Zwivke.  wegen  ihrer  un- 
\ cvnu'idl'.i ht n  lUivb-iniM luti  Ni bcnxx irkung,  >owie  deshalb  nicht  dienen, 
>^::;  >'.c  nur  \^;^brend  iv.ur  xorhaliui^smässis:  kurzen  Zeil,  die  zur  Erzielung 
i  '.(v  .);r.:crv,arn  l'M^krs  mi^hi  ausreicht,  vieliiuhr  nur  eim«  Keaction  her- 
\.::;::V  .iv.::i x\i v.sii t  >Kr.bn  k^^nneu. 

IV<   r.^*vj^*.VN>.;i  nv/.'-vin>i^  .»M  als  nr»ihig  i>i,  um  sie  am  Wamiwerden 

•v,  \^\]:\)\^r\\.  ::x\\<\\\yi\:  wvA  >^A\\\\  ti;.^  lVm]M'r,i:ur  der  kranken  Organe 

■•..'.    ^•:  I '.vc'bv.-,:  v.:^:iv  .iii>  vV.\ v:,»i.'.;:;soho  Mass  hvr.ib:resunken  ist.  aus- 

.:>■;•:■:  ^»;v.i  v.     M.iv.  :\\..:  i:\\\,  vi.-    '■irten  r.Mr.vris>vn  rin  wenig  länger 

;:.  ■    :  ,    ■.'.vx-:.    ;.•.:-.  ;'.v.;v.    :u  >.V.r.:iir.  r-^v.:r:»>:  7:1  venueiden  und  mit 

l\^:.y:  v.i'.'.T  x.n  !>.ritm  anst-eigt. 

;r.iv.;v;:. V.  :v.\>>    r..v.i   >it    "hne  UnUT- 

V;>;<    XI  ::.   :.  >:,  r.i  i^-mprirssen  auf 

;./v   :  ^  \:\.\  \\.:\i;^:.  : ;-.  '..i^v, •■..  >.;   >.  V":::-.  ;■;   m.K-hen,  dass  die 

'\;   ■  .    '.  :-.:^\ :.."..:  ^  .*:•.". '..-.'.,  v.  \x:7..  v.v. ;    :-.v.  Krsnt.-n  mUhrend 

V      ^..- :;  ..-..■  *:^- .'..     .-.  .V.-.-.'.  :v:>- -  .■■,:  >:  a-./^vn  dir  duivh 

■.      .  .  ^       .      ..■  \      ..    X    :  ^»    ■ !. 
\"     K.      ■  j   .    >  .       .".  ,     %  ".'..^/l". .,'1..:,  >.  ."'^i    .«iäCJKSI,    um  CIBfi 
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fortwährende  Einwirkung  der  Kälte  auf  seine  Hände  zu  vermeiden  und  der 
Wärter  muss  sich,  an's  Auge  zu  stossen  hüten,  und  deshalb  beim  Auflegen 
und  Abnehmen  die  Compresse  an  ihren  beiden  Enden  fassen.  Wendet  man 
in  Wasser  getauchte  Compressen  an,  nmss  man  zur  Schonung  der  Haut 
Regen-  oder  destilUrtes  Wasser  benutzen  und  sie  vor  dem  Auflegen  aus- 
drehen. 

Bei  Personen  mit  sehr  empfindlicher  Haut,  besonders  wenn  dieselbe 
schon  wimd  ist,  thut  man  gut,  die  Hand  vorsorglich  mit  Fett  oder  Glycerin 
einzuschmieren. 

2.  Ein  zweites  Mittel  zur  Bekämpfimg  der  Hyperämie  besteht  in 
Blutentziehungen.  Die  ehemals  so  beliebten  Aderlässe  entsprechen 
dem  beabsichtigten  Zwecke  in  keiner  Weise;  selbst  die  örtlichen  Blutent- 
ziehungen können  nur  für  die  weitere  Behandlung  vorbereiten  oder  sie  in 
nützlicher  Weise  unterstützen.  Ihr  Erfolg  ist  im  Wesentlichen  vorüber- 
gehend und  es  kommt  darauf  an,  sie  im  richtigen  Augenblicke  anzuwenden. 
Bekanntlich  giebt  es  bei  diesen  Zuständen  Exacerbationen  und  Remissionen 
der  Entzündung,  die  mit  ziemlicher  Regelmässigkeit  sich  wiederholen.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  die  Exacerbation  gegen  Abend  statt,  daher 
muss  man  diese  Zeit  für  die  etwa  angezeigte  Blutentziehung  wählen. 

Lassen  sich  die  Perioden  der  Exacerbation  nicht  voraussehen,  so  wartet 
man  ihren  Eintritt  ab,  oder  macht,  wenn  dieser  Augenblick  verpasst  ist,  die 
Blutentziehung  auf  dem  Höhepunkte,  niemals  aber  während  des  Nachlasses 
des  Reizzustandes. 

Die  Mittel  der  Blutentziehung  sind  die  Scarificirung  der  Bindehaut, 
Blutegel  und  der  künstliche  Blutegel  von  Heurteloup.  Die  Scarificirungen 
bewirken  eine  nur  unbedeutende  Entleerung;  sie  sind  besonders  nützlich 
bei  starker  Schwellung  der  Conjunctiva.  Blutegel  werden  mit  Vorliebe  bei 
äusseren  Ophthalmien,  der  künstliche  Blutegel  von  Heurteloup  bei  den 
tieferen  Augenentzündungen  angewandt.  Man  darf  die  Blutegel  nicht  auf 
die  Lider  und  die  unmittelbare  Umgebung  des  Auges  ansetzen,  weil  die 
Blutegelstiche  und  die  ihnen  oft  folgenden  Extravasate  auf  das  Auge  selbst 
wieder  reizend  wirken  können;  die  besten  Stellen  für  sie  ist  die  Schläfen- 
gegend vor  dem  Ohre.  Sie  auf  den  Warzenfortsatz  zu  appliciren  hat  nur 
bei  Complication  mit  Hyperämie  der  Meningen  der  Hirnbasis  einen  Nutzen. 
Mitunter  wird  die  Stelle  durch  besondere  Gründe,  wie  beim  Aufhören 
einer  Hämorrhoidalblutung  oder  der  Menses  oder  eines  habituellen  Nasen- 
blutens bestimmt. 

Die  Zahl  der  zu  verordnenden  Blutegel  beträgt  im  Mittel  für  einen 
Erwachsenen  sechs,  bei  Kindern  drei  bis  vier,  bei  Neugeborenen  einen 
einzigen. 

Eine  vortreffliche  Methode,  die  Wirkung  der  Blutegel  zu  verlängern, 
besteht  darin,  immer  nur  einen  Blutegel  auf  einmal  und  den  zweiten  erst 
ansusetzen,  wenn  der  erste  abgefallen  ist. 
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~*  iJer  Hfiirteloiiii^srliH  Sclirüpfknpf  verbitidnt  mit  der  Wirkung  miior 
nisnhcn  Entleerung  die  des  stjirkon  Satigeiis.  wilhrend  er  gleichzoitig  die  zu 
eiitzielieiide  Bliitiiien^e  j^enan  abzuüjessen  gestattet  Es  ist  von  Wichtig- 
keit bei  Blutent zieh nn gen  darauf  Rücksicht  zu  nelnnen,  dass  ihnen  unver- 
meidlich eine  Keactiiin.  Ijestehend  in  einem  der  beubsiciitigtA.m  Renüssiun 
vorangehenden  hetniehtln  htm  BlntzuHusse  folgt.  Der  Grad  dieser  Keai^tiun 
ist.  je  nach  der  Constitution  und  Natur  des  ludividtiunis,  aussen^rdentlich 
sehwankend.  Um  sie  in  richtigen  Sdirankeu  zu  halten,  nniss  man,  so  lange 
sie  andauert,  jede  Vt>niiilassung  zu  aligenieiuer  Erregung  oder  Heizung  der 
Augen  vermeiden.  Dalier  gilt  es  als  ahsnlute  Hegel,  diese  Blntentzjehnngen 
am  Abend  vnryamehnu'U  und  den  Kranken  wenigstens  rlie  niichsten  24  Stunden 
hindurch  sich  nihig  im  verdunkelten  Zimmer  halten  zu  lassen.  Bei  nervösen 
Personen  nniss  diese  Zeit  bisweilen  noch  h'iuger  seilt 

3.  Das  allgemeine  chirnrgischi'  Princip.  dem  zufolge  die  CuEiprossiaii 
zu  den  antiphlogistischen  Mitteln  gehört,  indem  sie  einerseits  mechanisch 
die  Ausdehnung  der  Gefösse  vermindert  und  den  seenndflren  Erseheimingen 
iler  Hviieriiniie,  wie  z,  B.  der  Transsudation  eut gegenwirkt,  andererseit^s  das 
hetn^ffende  Organ  immobilisirt,  findet  auch  in  der  (Ophthalmologie  seine  An- 
wendung, Der  Compressivverband  ist  nur  eine  Moditication  des  oben  lie* 
sehriebenen  Schutzverhaiides. 

Er  besteht  aus  einer  üV:j  Meter  langen  und  1}  Centimeter  breiten  Binde 
aus  feinem,  lUiVglir-hst  elastischem  FlanelL 

Nachdem  man  die  Umgebung  des  Auges  und  <li«'  gajize  Angenhühlf  in 
der  oben  angegebenen  Weise  so  mit  Cbarpie  ausgefnilt  hat.  bis  eine  ebene 
t)herflnche  entstanden  Ist,  legt  mau  den  Verband  in  tolgeuder  Weise  an. 
Man  beginnt  mit  einer  schief  das  Auge  deckenden,  von  der  zwischen  Olir 
und  Unterkieferwinkel  liegenden  St4?lle  nach  dem  StirnhOcker  der  entgegen- 
gesetzten Seite  aufsteigenden  Tour;  sie  soH  die  Charpie  befestigen.  Die 
Binde,  um  das  Hinterhaupt  nach  der  Stirn  zurückgeführt,  kommt  nach  Be- 
schreibung eines  vollständigen  Kreises  wieder  bis  zum  Nacken,  worauf  ein<* 
zweite  schief  Ober  das  kranke  Auge  zielieude  Tour  beginnt,  welche  jmch 
gttirker  als  die  erste  Tour  dmi^'t.  Man  filhrt  mit  eiiieni  zweiten  Kreise  um 
den  Kopf  und  dann  mit  einer  dritten  zum  Auge  aufsteigenden  Tour  fort. 
Diese  letzte  Tour  muss  besonders  verhindern,  dass  sich  die  beiden  ersten 
verschiehen  konneu*  Mit  einer  dritten  Knistour  um  dt»n  Ko[*f  endet  man 
den  Verband. 

4.  Das  autiphlugistische  Hegime  hat  zum  Zweck,  die  Menge  des 
im  ItUite  enthaltenen  Nahrungsnmterials  zu  heschrltnken  und  Alles,  was  das 
Nervensystem  aufregen  oder  die  iJirculatiou  beschleunigen  kauute,  zu  ver- 
meiden. Nur  hei  schweren,  sehr  acuten  ^Entzündungen  haben  wir  ein 
strenges  Verhalten,  n^imlioh  absuluie  körperliclir  und  geistige  Buhe  uml  eine 
nur  eben  zur  Ernälming  ausreichende,  ausschliesslich  vegetabilische  Kost 
zu  verordnen.    Im  allgemeinen  genügt  es,  Massigkeit  in  allen  diesen  Be- 


Ziehungen  aiiznrathon  und  alcoboUstche  uikI  aromatische  üetdiiike.  sowie 
stark  gewürzte  Speisen  zu  verbieten*  Mau  niuss  sich  in  Ai'ht  uehuieu,  tut» 
Kranken  durch  schmale  Diät  zu  schwilcheu,  besonders  hei  cliionischen  Elnt- 
ztindnngen,  wo  es  (»ffc  8t»gar  nothwendig  ist,  schwächlicheu  Personeu  stilrkende 
und  i^elbst  reizende  Nahrung  zu  verordnen. 

f).  Antiphlogistische  Medication.  Von  der  grossen  Zahl  der 
Medic-aniente  dieser  Gattung»  als  da  sind  Mer^^urialien,  Jodpräparate,  Tar- 
tarus stibiatus,  Nitrate  und  verdünnte  Säuren  linden  nur  wenige  eine  all- 
ö'emeine  Anwendung  in  den  eigentlichen  Ophthalmien. 

Die  Mercurialpnlparate  sind  lauge  Zeit  hindurch  als  wahre  Speeifica 
gegen  Augenkrankheiteu  angesehen  worden.  Man  wendet,  wenn  man  einen 
raschen  Erfolg  hei  gewissen  Krankheiten  erzielen  will,  mit  Vf>rliehe  Calornel 
an.  Wegen  der  dabei  eintretenden  Diarrhoe  und  Salivation  Ist  es  unter 
allen  ijuccksilberpraparate  am  wenigsten  zu  einer  längeren  Anwendung 
geeignet.  Das  QueckBilberjodür  (HydrarerjTum  jodatum  flavnra)  5—15 
Centigramni  pro  die  ist  schon  vorzuziehen,  obwohl  es  ebenso  leicht  Salivation 
macht.  Am  besten  ist  es,  Sublimat  in  Verbindung  mit  Albnminaten  in 
steigender  Dosis  zu  geben  und  mit  5  Milligramui  2 mal  täglich  zu  be- 
ginnen. Man  steigt  um  ebensoviel  jeden  zweiten  Tag  bis  zn  3  Centigraunn, 
bei  welcher  Dosis  man  eine  Zeit  laug  Ideilit.  um  daim  anmilhliih  wieder 
heronter  zu  gehen. 

Wenn  es  sich  indess  darum  handelt,  das  Quecksilber,  um  schnelle 
Erfolge  zn  erzielen,  rasch  und  in  grosser  Menge  dem  Organismus  einzuver- 
leiben, wie  z.  B.  bei  s}7)hilitischen  Entzündungen,  su  kommt  man  mit  der 
Einreibungscurp  die  man  mit  dem  inneren  Gebrauch  des  Jodkaliums  ver- 
bindet* besser  zum  Ziele.  Wrdireiul  dieser  Ikdiandlung  muss  der  Kranke 
in  einem  constant  18 — 2ü^*  haltenden  Zinuuer  das  Bett  hati^n. 

Man  lässt  I  oder  2  Gramm  graue  Quecksilbersalbe  nach  vorausge- 
schickter Abwaschung  mit  Seif«'  einreiben.  Den  t^rsten  Tag  lässt  man  an 
den  Waden  und  in  der  Kniebeuge  einreiben,  den  zweiten  an  der  Innentläche 
der  Schenkel»  den  dritten  Brust  und  Hauch,  am  vir-rten  die  Innenseite  der 
Arme  und  fängt  dann  wieder  von  vorne  un-  Die  behaarten  Korpergegenden 
lässt  man  frei.  Nach  der  Einreibung,  die  ungefähr  eine  Stunde  vor  dem 
Einschlafen  statttinden  soll,  wird  die  eingeriebene  Stelle  mit  einem  leinenen 
Tuche  bedeckt.  Am  folgenden  Morgen  wird  durch  ein  oder  zwei  Stuuden 
langes  EiidiüUen  in  wanne  Decken  der  Kranke  zu  gelindem  Schwitzen  ge- 
bracht, worauf  er  die  eingeriebene  Fblche  sorgfältig  mit  Seite  al^znwaschen 
hat»  Während  des  Tages  ninuut  tler  Kranke  von  fimT  M  pCt.  Jodkalium- 
lömug  3  Mal  einen  Essh'dfel  voll. 

Die  Diät  nmss  den  K ruften  des  Kranken  angepas.st  sein,  auch  muss 
derselbe  täglich  einmal  Stuhlgang  haben.  Man  hat  ferner  dem  Krauken 
die  gTö8St4?  Sorgfiilt  in  der  Reinigung  des  Mundes  und  der  Zähne  anzu- 
empfehlen. 


ii 
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Bei  eintretenUcr  Halivatifin  ^lebt  miiii  Chlorkaliiun  uiuJ  touehirt  etwaige 
wunde  Stellen  des  ZuluiHeLsches  mit  Opiuuitiuctiir.  Die  Dauer  dieser  Cur 
schwankt  ji'  nacji  lii^tn  erxielii'ii  Erfolge  zwischen  10  und  ;i()  Tagen.  Nacli 
deju  letzten  Tage  verordnet  mau  ein  Vollbad,  fiilirt  mit  dem  Gebrauch  des 
tJodkaliuuis  und  mit  den  von  dem  Zustande  des  Kranken  etwa  geforderten 
hygienischen  Massregeln  fort. 

ij.  Die  Drastica  finden  nur  eine  sehr  heschnlnkte  Anweudunt^  und 
werden  nur,  wenn  es  sich  lun  eine  vollstilndige  und  rasehe  Entleerung  des 
Darmtractns  lumdelt,  gebraucht. 

In  Fällen  liabitueUer  Verstopfung  hält  man  sich  an  die  gewöhnlichen 
Abführmittel,  bt^souders  an  die  Mineralwässer. 

7.  Was  die  Hautreize  in  Form  von  Moxeo,  Fontanellen  oder  Hiuirseilen 
luibetrifft,  die  ehemals  eine  ansehnliche  Bolle  in  der  Therapie  der  Augener- 
krankungen spielten,  indem  mau  von  der  Vorstellung  ausgingt  dsss  der  da* 
dureh  gesetzte  Keiz  den  Blut'^ulluss  vom  Auge  ableiten  sollte,  so  ist  ihre 
Anwendung  in  idiopathischen  Augenentzündungen  im  allgemeinen  nachthei- 
liger als  die  Krankheit  selbst.  Wir  beschränkeu  sie  daher  auf  die  durch 
<*ine  Allgeuieinerkrankung,  als  deren  Theilerscheinnng  die  (»phtlmiinie  auf- 
tritt, gegebenen  Indicatiouen.  Vesicatore,  8enfteige  auf  «lie  Waden,  Fuss- 
bäder  mit  SenfniehK  trockene  Schröpf kOpfe  ijn  Nacken,  allgemeine  Ab- 
ri'ibnugen  der  Haut  biblen  eine  Ableitungscur,  von  der  wir  oft  niltzliche 
Anwendung  im  Verlaufe  der  Augenkrankheiten  machen  werden. 

8.  Die  Narcotica,  w^elehe  die  oft  intensiven  Schmerzen  bei  Augen- 
eutzümlungen  wirksaui  bekämpfen,  verschatien  dem  Kranken  eine  heilsame 
Unhe,  während  sie  gleichzeitig  den  die  Kratdthett  unterhaltenden  uud  ihre 
Fortsehritte  begmistigenden  Ueizznstaud  der  Nerven  herabst^zi'u. 

Die  am  häufigsten  angewandten  Mittel  sind  zweifelsohne  Morphium, 
das  am  besten  als  subcutane  Injection  von  1  bis  17a  ^'^^*  gegeben  wird, 
uud  Chloral. 

Die  besta  Stelle  für  diese  lujectionen  ist  die  Schhlfe,  weil  man  hier 
weder  ausgedehnte  Ec<.^hymosen  noch  Reizung  der  Haut,  selbst  nach  zahl- 
reichen In  ein  oder  mehrtägigen  Zwischemäumen  ausgeftllirten  Injeetionen 
wahrnimmt.  Auch  die  Sensibiütät  scheint  in  der  Schläfe  etwas  geringer 
als  an  den  übrigen  Stellen  der  Haut  zu  sein.  Endlich  hlsst  sich  wogen 
der  Schlaffheit  des  Zellgewebes  zwischen  Haut  und  Fascie  hier  leicht  eine 
Palte  aufheben.  Aus  demselben  Grunde  darf  die  injicirte  Flüssigkeitsmenge 
eine  zieudich  grosse  seüi,  ohne  eine  unangenehme  Spannung  der  Haut  zu 
veranlassen. 

Das  Chloralhydrat  wird  innerlich  oder  in  Form  von  Klysma  als  ein 
Mht  wirksames  und  angenehmes  Hj]>noticum  in  Anwendung  gezogen. 
V      9.    Die  Anwendung  der  Mydriatica  und  Mjotica  in  gewissen  ent- 
zündlichen  Augenkrankheiten   ist   rlnrch   ihre  Wirkung   auf  die   OefiLsse, 
die    iimeru    Augenmuskeln :  Sphincter   iridis    unti   Acconnnodationsnmskel 
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gerechtfertigt.  Die  Mydriatica  bekämpfen  wirksam  die  spastische  Con- 
traction  derselben,  wirken  narkotisirend  auf  die  Endigungen  der  Ciliarnerven, 
beschwichtigen  dadurch  die  Ciliarneurosen  und  den  von  diesen  unterhaltenen 
Entzündungsreiz.  Die  Myotica  bewirken  Contraction  derselben  Augenmuskeln 
und  Gefässwandungeu,  setzen  dadurch  die  Flüssigkeitsabsondening  im  Inneni 
des  Auges  herab.  In  Folge  dessen  können  Mydriatica  wie  Myotica,  den 
Umständen  nach,    auf  indirektem  Wege  den  Augendruck  vermindern. 

Als  Mydriaticum  benutzt  man  allgemein  eine  V4  bis  1  pCt.  Lösung 
von  neutralem  schwefelsaurem  Atropin  oder  Duboisin,  als  Myoticum  eine 
Lösung  von  Eserin  oder  Pilocarpin,  die  man  tropfenweise  in  den  unteren 
Bindehautsack  bringt.  Nach  jeder  Eintröpfelung  thut  man  gut,  einige 
Augenblicke  hindurch  einen  leichten  Druck  auf  die  Gegend  des  Thränen- 
sacks  auszuüben,  um  die  Aufsaugung  des  Mittels  durcli  die  Tliränenpunkte 
und  Ueberleitung  in  die  Nase  zu  verhindern.  Man  hat  auch  aus  Furclit 
vor  einer  Vergiftung  durch  Unvorsichtigkeit  es  in  Glycerin  gelöst  ins  Auge 
zu  bringen  empfohlen. 

Das  Duboisin  hat  bei  gleicher  Dosis  eine  weit  stärkere  Wirkung  auf 
Pupilleuweite  und  Accommodation  als  das  Atropin.  Pilocarpin  ist  dem 
Eserin  vorzuziehen,  weil  Letzteres  in  kurzer  Zeit,  oft  schon  in  24  Stunden, 
einer  chemischen  Veränderung  unterliegt,  welche  die  Wirksamkeit  ungleich- 
massig  macht  und  bei  längerer  Anwendung,  besonders  bei  Kindern,  öfters 
follikuläre  Schwellung  der  Conjunctiva  liervornift.  Pilocarpin,  selbst  in 
sehr  starker  Dosis  verwendet,  besitzt  nicht  diese  unangenehme  Neben- 
wirkung und  kann  Monate  lang  ohne  Veränderung  aufbewahrt  werden. 

In  den  durch  Atropin  entstandenen  Vergiftungsfällen  besteht  das 
schnellste  und  wirksamste  Mittel  in  einer  subcutanen  Morphiuminjection. 


Zweites  CapiteL 

Krankheiten  der  Conjunctiva. 


Anatomie.  Die  Coiyunctiva  ist  eine  Schleimhaut,  welche  die  Innenfläche 
der  Lider  von  ihrem  freien  Rande  an  auskleidet  und  sich  nach  Bildung  des 
Bindehautblindsackes  in  der  Gegend  des  Augenäquators  auf  die  Sclera  hinüber- 
schlägt, um  diese  bis  zum  Cornealrande  zu  bedecken.  Sie  überschreitet  selbst 
die  Sclera,  indem  sie  den  Limbus  conjunctivae  am  Hornhautrande  bildet.  Auf 
der  Hornhaut  ist  sie  bis  auf  die  Epithelschichte  reducirt.  Bei  geschlossenen 
Augenlidern  stellt  sie  also  einen  vollständigen  Sack  dar. 

Man  hat  demnach  an  der  Conjunctiva  drei  Theile  zu  unterscheiden,  den 
Tarsal-  oder  Lidtheil,  die  üebergangsfalte  und  die  Scleralbindehaut.  Die  Structur 
der  Bindehaut  ist  die  aller  Schleimhäute ;  sie  besteht  aus  einer  Membrana  propria, 
die  aus  adenoidem  Gewebe  d.  h.  aus  netzförmigem  Bindegewebe  mit  infiltrirten 
Lymphkörperchen  gebildet  wird,  aus  dem  submucusen  Zellgewebe  und  der 
Epithelschicht. 

In  dem  Lidtheile  ist  das  Grundgewebe  dick,  das  Epithelium  geschichtetes 
Pflasterepithelium;  die  Papillen  der  Conjunctiva  beginnen  erst  in  1  Mm.  Ent- 
fernung vom  Augenlidrande  und  geben  der  Bindehaut  im  geschwellten  Zustande 
das  eigenthümliche  sammetartige  Ansehen.  Gegen  die  üebergangsfalte  nehmen 
sie  gleichzeitig  an  Zahl  ab  und  an  Grösse  zu.  Das  submucöse  Bindegewebe  ist 
sehr  dicht  und  heftet  die  Conjunctiva  unverschiebbar  an  den  Tarsus  an.  In  den 
Uebergangsfalten  ist  dagegen  das  submucöse  Gewebe  viel  lockerer  und  ent- 
hält eine  grössere  Zahl  ziemlich  dicker,  zu  Bündeln  vereinigter,  elastischer  Fasern. 
Die  Grundgewebsschichte  ist  hier  noch  etwas  dicker,  das  Epithelium  cylindrisch, 
die  Papillen  wenig  zahlreich,  aber  gross. 

Die  Scleralbindehaut  ist  weiss,  dünn,  enthält  elastische  Fasern  und  ist  durch 
dichteres  Zellgewebe,  als  das  der  Umschlagsfalte,  an  die  Sclera  angeheftet;  das- 
selbe gestiittet  indess  eine  gewisse  Beweglichkeit.  Das  Epithelium  an  dieser  Stelle 
ist  wiederum  gepflastert. 

Im  medialen  Augenwinkel  bildet  die  Conjunctiva  bulbi  eine  Duplicatur,  die 
Plica  semilunaris,  auf  deren  Aussenfläche  in  den  Thränensee  hineinragend  die 
Caruncula  lacrymalis,  ein  Haufen  von  Haarbälgen,  Haarbalgdrüsen  und  Fettzellen 
liegt.  Die  obere  Umschlagsfalte  wird  in  der  Nähe  des  äusseren  Augenwinkels 
von  den  6—10  Ausführungsgängen  der  Thräuendrüse  durchsetzt.  Ausserdem 
besitzt  die  Conjunctiva  LymjMollikel  und  acinOse  Drüsen:  die  ersteren  flnden 
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sich  in  beiden  TJebergangsfalten,  die  letzteren  fast  ausschliesslich  in  der  obereil. 
Sie  scheinen  die  Hauptquelle  der  zur  Befeuchtung  der  Oberfläche  des  Auges 
bestimmten  Flüssigkeit  zu  sein. 

Die  Gefösse  der  Conjunctiva  sind  sehr  zahlreich. 

Die  Conjunctiva  der  Lider,  der  Umschlags  falten  und  der  grösste  Theil 
der  Conjunctiva  sclerae  beziehen  ihre  Gefasse  aus  den  Aa.  palpebrales 
(Aesten  der  A.  lacrymalis  und  nasofrontalis). 

Im  Bereiche  der  Conjunctiva  sclerae  giebt  es  eine  obei-flächlicho  und  eine 
tiefere  Schicht.  Die  tiefere,  episclerale  Schicht  bezieht  ihre  Gefösse  aus 
den  Aa.  ciliares  anteriores,  die  von  den  Arterien  der  geraden  Augenmuskeln 
abstammen.  Aus  dem  episcleralen  Netze  gehen  in  der  Nühe  des  Hornhautrandes 
zur  Conjunctiva  sclerae  oberflächliche  Gefösse,  welche  sich  in  dieser  letztern 
verbreiten  und  mit  den  aus  der  Ueborgangsfölte  kommenden  Gefässen  auastomo- 
siren.  Aus  den  Verbindungsschiingen  beider  bildet  sich  das  Randschlingennetz  der 
Cornea;  die  beiden  Schichten  der  Conj.  bulbi  lassen  sich  auch  am  lebenden  Auge 
leicht  unterscheiden;  die  oberflächliche  folgt  der  Conj.  bei  Verschiebung,  die 
tiefere,  episclerale  nicht. 

Die  Venen,  welche  die  beschriebenen  artiellen  Gefösse  im  allgemeinen  be- 
gleiten, ergiessen  sich  in  die  Vena  ophtha! mica  und  facialis. 

Die  sehr  zahlreichen  Nerven  werden  von  dem  1.  Aste  des  Trigeminus  ge- 
liefert; ihre  Endigimgen  zeigen  eine  bemerkenswerthe  EigeuthQmlichkeit;  sie 
haben  sogenannte  Endkölben,  die  man  als  eine  Modification  der  Tastkörperchen 
anzusehen  pflegt.  Ob  ausserdem  noch  Terminalfasem  in  der  Epithelschicht 
oxistiren,  ist  zur  Zeit  noch  nicht  festgestellt. 

Das  Secret  der  Coi\junctiva  setzt  sich  aus  dem  Product  der  acinösen  Drusen 
zusammen.  Es  hat  ungeföhr  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  das  Secret  der  Thränen- 
drüse.  In  demselben  sind  die  abgestossonen  Epithelien  suspendirt,  welche  fort- 
während reproducirt  werden.  Seine  Bestimmung  ist,  die  Oberfläche  des  Aug- 
apfels feucht  und  die  Coniea  glatt  zu  erhalten.  Die  Wichtigkeit  dieses  Secretes 
erhellt  aus  der  Thatsache,  dass  die  zwischen  Lidern  und  Augapfel  enthaltene 
Flüssigkeit  fast  ganz  aus  dem  Conjunctivalsecrete  besteht  imd  die  eigentlichen 
Thränen  eine  so  untergeordnete  Kolle  spielen,  dass  die  Exstirpation  der  Thränen- 
drflse  keine  Function sstörung  des  Auges  zur  Folge  hat,  während  die  Zerstörung 
der  Conjunctiva  unausbleiblich  Verlust  des  Auges  nach  sich  zieht. 

Erster  Abschnitt 

Entzfindungen  der  CoigunctiTa. 

Die  verschiedenen  entzündlichen  AflFoctionen  der  Conjunctiva  können 
nicht  als  ebensoviele  Krankheitswesenheiten  angesehen  werden,  vielmehr 
stellen  sie  nur  verschiedene  Modificationen  desselben  pathologischen  Pro- 
cesses  dar,  Modificationen,  welche  einerseits  von  der  Ursache  der  Krank- 
heit, der  Intensität  und  Dauer  ihrer  Einwirkung,  andererseits  von  dem 
besondern  Verhalten  der  Gewebe  in  dem  Augenblicke  abhängt,  wo  die  schäd- 
liche Einwirkung  sich  geltend  maclit.    Man  kann  demnach  nicht  leugnen, 
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•'.    Fintheiluu«'   der  Conjunctiviteu   eine  rein  theoretische  ist;    man 

•'•    •   vtT^oliiedenen  Affectionen  bald  als  ebensoviele  Stadien  derselben 

■--'  -  •••:  l  bald  als  aus  mehreren  einzelnen  zusammengesetzte  Misch- 

:■.   i:i:r»;ffen. 

'\  '•  --nnen  diese  Affectionen  m  folgende  Gruppen: 

'-^. -vrAmie  der  Conjunctiva  für  sich  allein  bestehend,  oder  begleitet 
■..s  .M^mt  M'hleimiger,  schleimrig-eitriger  (»der  rein  eitriger  Secretion 
'.,  i.-'-s  aitarrhalis.  blennorrhoica,  purulenta). 

'       ■•..•reiten  mit    plastischer  Secretion,    soliden  Auf-  oder  Ein- 
''    ili<  0»^niunctivalgewebe  (Conjunctivitis  pseudo-membranosa, 

•  v-"i  mit  mir  st^»llenweis  Liebildetem,  die  Epithelschichte 
■  i^v-.;  oder  Knöt-chen  aufliebendem  Secrete  (Conjunctivitis 

-  'uit  iMgenthümlichen  ihrer  anatomischen  Natur  nach 
■•^.  .=  ;.'ten.  den  sogenannten  (iranulatiunen  (Conjunctivitis 

T. 
Uxpornmie  der  Conjunctiva. 

.^       .^ .  »^.jjprochener  Hyperämie   bemerkt    man   auf  der 

';« ^    abtu>rnu»  Oet^lssentwicklung,   die   mehr   odt»r 

^      prüfen  verdeckt  und  die  «ifewöhnliche  Rosafiirbe 

"\ii^.^l\os,    stellenweise  dunkleres  Koth  verwandelt. 

''  ^rsoheint   das  Roth  noch  mehr  gesättigt  und  in 

:\*  vv-^rbung  bläulich  roth. 

-;ir  wenig   geschwellt,    aber  der  PapillarkOrper 
^- >J^«    und   der  Conjunctiva    nameutlieh   über   der 
^.   .^s   Anflehen  zu  geben. 

^•^•h  Ji"f  ^^^^^  Augapfel  verbreitet,  wird  die  Plica 

_.  ..;,;inmkel   injicirt    und  das  Weisse  des  Auges 

.•;Mes   (tefassnetzes   mehr   oder   weniger   roth. 


i»v^- 


•  :r  -i 


V  s'i^V^***  verlangt  ein  besonderes  Siiuliuiii,  weil  die 

:,-v,rn  dieselbe  auftritt,  \v»Mtliv<dle  Au]ijilts|ninkte 

i ,;  Kutzflndung  ihren  Sitz  in  d«*r  ('(»njunctiva. 

^.  .\  nuvlt    um!   bildeil   durrh   ihre  Anastomosen  ein 

^..  >..■  dtM"  Iiyectionsröilie,  wird  ^'^ni'^Mi  di<^  Lider  hin 

\,    »\irschaft   der  Hornhaut  schwäch«'!*  und  ludler 

,  r.:\w\\  bildet    einen   rosenfarhiLren    Hof  um  die 

.      «MüVrnung  von  der  letzteren  blasser  wird.    Kin<* 

A.^^iuuig  zeigt,  dass  si«»  von  sehr  kleim-n  j^n-ad- 

.  V  .  ihlentonnig  V(»n  diMu  Hoinhauiraudo  ausgidion. 
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P '*  Di^se  Tnjoction  sitzt  in  dem  opisclcralon  0(iwd)p    und   zei^'t.  oine  Ent- 

!  xQuduujtr  dpr  t'urnoü  udcr  d(^8  Uvealtractus  (Iris,  Corpus  ciliare  und  Clioroidea) 
an.  EüiG  dritte  lujectionsform  nimmt  nur  einwu  TIumI  der  Augen weisae  m\ 
und  bildet  daselbst  einen  unre4je  Im  bissig  begrenzten  blüuJichrothen  Fleck;  sie 
ist  die  Folge  einer  scieralen  Entzündung,  deren  lebhaft   rothe  Farbe  durch  den 

I       optischen  EinHass   der   sie    bedeckenden    nur   halbdurch  seh  ein  enden    Lagen   ge- 

l      dämpft  wird, 

^r        Bei  der  einfachen  Hyperämie  ist  die  Secretioo  unverändert;  höchstens 

i  entsteht  unter  dem  Eiutluss  eines  gelegentlichen  Reizes  eine  Hj^iersecretioo 
der  Thrfinendrüse:  und  dii?  Thräuen  erj^cheineu  dem  Kranken  nnangenehm 
warm.  Die  Kranken  klagen  über  ein  Gefühl  wie  von  Saudkörnern,  über 
.Stadien  und  Drücken  im  Auge,  über  Schwere  der  Lider»  besonders  des 
Aliends  und  eine  ganz  eigeüthümtinhe  Trockenheit,  so  dass  sie  nameutlifdi 

j  nach  dem  Schlafe  nur  mit  Mühe  die  Augen  zu  Offnen  vermögen.  Sie  i;ind 
sehr  empündlieh  gegen  Licht  und  gegen  jede  längere  Anstrengung  der 
Augen.  Diese  Symptome  sprechen  sich  zuerst  bei  allen  die  Hyperämie 
mehrenden    Gelegenheiten    aus,     wie    bei    dem    Aufenthalte    in    warmer, 

I  schh^cliter  Luft,  bei  der  Circulatiousbesclileunigung  nach  dem  Mittagessen 
nach    aiilutltender  Arbeit,    nach  Keil>en    der  Fider  etc.     Uebrigens  ist  die 

I  Lebhaftigkeit  dieser  Empündnngen  individuell  verschieden  nud  seheint, 
wenn  die  Lider  gespannt   und  stark  an  den  Augapfel  angepresst  wenleru 

■Lfittlrker  zu  sein,  als  bei  schlaffen  und  nicht  gespatmteti  Lidern. 

"  Die  Ursachen  der  Hyperümie  sind  verschiedener  Natnr;  Erkältung, 
Ausbreitung  eines  Nasencatarrhs  auf  die  Lidschleimhaut,  die  Gegenwart 
eine*^  fremden  Körpers  auf  der  Conjunctiva,  Yerstopfuug  einer  Meibom- 
sehen  (Tarsal-)  Drüse  oiit  Helention  ihres  Secretes,  Stönmgen  iu  den 
Thrilneuwegen,  Aufenthalt  in  schlecbter  Luft,  schlatluse  Nücbte  sind  in 
erster  Linie  zu  nennen.  In  gleicher  Weise  ist  angestrengte  Beschilftignug 
nnter  ungünstigen  Verhältnissen,  z.  B.  mit  sehr  fcinen  Gegenständen,  bei 
mangelhafter  Beleuchtung,  mit  unpassenden  Brillen  oder  ohne  Brillen, 
während  der  Zustand  der  Augen  den  Gehranch  derselben  erfordert,  als 
Ursache  anzuklagen. 

In  andern  Fällen  trifft  mau  Hyperämie  der  Conjunctiva  als  Begleituncr 
einer  H}7)erämie  der  tiefern  Augenhäute»  wie  z.  B.  bei  progressiver  Myopie* 
Der  Verlauf  ist  acut  oder  chrunisch,  je  nachdem  die  Ursa(3he  nur  vor- 
übergehend oder  andauernd  wirkt.  Im  letzteren  Falle  kann  sich  die  Hyper- 
ämie verbreiten  und    zu   einer   Entzündung  der  Meibom'scheu  Drüsen  zu 

I     Hlepbariten  etc.  Aulass  geben 

Die  Prognose  ist  absolut  günstig  und  die  Heilung  erfolgt,  wenn  sich 
der  Kranke  ileu  veranlassenden  Momenten  entziehen  kann,  in  der  Regel 
von  selbst. 

Die  Behandlung  sucht  in  erster  Linie  alle  neuen  Schädlichkeiten 
zn  vermeiden  und  die  der  Hyperämie  zu  Grunde  liegenden  causalen  Momente 
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uns  ileoi  Wegt'  zu  räumen: 
im  vorhergt?ht'iKleii  Capitel  darg<?st.ellt  ist,  der  (if»brauch  blauer  Briüeu  oder 
der  passenden  Gläser,  Öftere  kalte  Wsischungen  sind  in  niMiichen  Fällen 
alleiD  schon  ausrei<^!iend.  Die  Wascliinigen  hat  man  vortheilhaft  durch 
Doudien  auf  dio  geschlossenen  Lider  ersetzt;  nur  muss  man  einen  zu  starken 
Strahl  vermeiden;  Zer.stiluher  eignen  sich  daher  für  diesen  Zweck  aui  besten, 
Kelchen  diese  Mittel  nicht  aus,  sti  Iflsst  man  daneben  oocli  ünisehhlge  von 
Adstringentieu  machen,  z.  B.  von  Bleiwasser  ((5  Tropfen  Bleiessig  auf  ein 
GlaÄ  Wasser)  dreimal  täglich  V* — V3  Stunde  lang  oder  von  Zinkwa.S8er 
(Zinc,  sulf.  ü,2.  Aquae  fönt.  100],  Elx^nso  kann  man  Phimb.  aeet»  und 
Zinc,  sulf,  in  \\ — V2  P^'t.  Lc^sung  ein-  oder  zweimal  tilglieh  eintrupfeln 
lassen  oder  in  derselben  Weise  Tinct  Opü  croc.  zu  gleiehen  Theilen  mit 
Wasser  gemisebt  in  Anwendung  ziehen.  Hat  die  Hj}fer;lrnie  schon  einen 
ebroniscVien  Charakter  angenonunen,  so  bedient  man  sich  V(U'theiIhalt  i*int*r 
Va  pCt.  Lösung  von  Arg.  nitr,,  mit  der  man  die  Innentläehe  der  Lider 
pinselt.  Das  Pinseln  wird,  wenn  nothig,  alle  4— i">  Tage  oder  nocli  öfter 
wiederholt.  Selbstverst^flndlich  hat  man,  wenn  eine  meehauiscbe  Ursache 
der  Hyperilmie.  eine  hvpertTophische  Meibom'seh*^  Drüse  mit  Infarct,  eine 
verkehrtstehende  Wimper,  eine  Atfectinri  der  Tlirrmenwege  etc.  vorhanden 
ist,  zuerst  diese  zu  beseitigen. 

Nacli  lanqdanernden  Hjiseifiiiiini  beobachtet  man  oft  Hypertrophie  de^ 
Papillarkurpers,  *lie  sich  durch  sebr  feine  Wärzclien  (Papillen)  in  der  iXach- 
barsehafl.  der  Umschlagsfalten  zu  erkemnm  gibt.  Bei  solebeu  chronischen 
Hyperflunen  muss  man  di<*  Lider  ectropioniren  und  diese  Gegenden  einer 
genauen  Betrachtung  ynterwrrl\^n  und,  wenn  Papillen  vorhanden  sinrl,  diese 
mit  Bleiessig  (zu  gleichen  Theilen  mit  Wasser  Virmiscbt)  besireiehen. 
.Selten  ist  es  m^tliig  und  in  den  nn^isten  Faihm  geradezu  uachtlieilig.  die 
hypertrophirten  Papillen  mit  t'upr.  sulb  in  Substanz  oder  mit  Höllenstein, 
der  durch  Zusatz  von  Kali  nitricum  mitigirt  ist,  zu  ätzen.  Der  überscbOssi^e 
HDUenstein  wird  darm  sorgfältig  mit  Salzwasser  neutralisiiL 

Wir  Ipedit^nen  uns  m  dm  Aetmi^^en  mit  Hiill.üsteii]  miti^^•lter  Stitln.  di*^ 
aus  1  Theil  Arg.  mir.  zu  %,  1  oder  2  Theil^u  Kah  tiitr.  bestelnm.  Unnultolbar 
üach  der  Aetzung  ueutralisirt  mau  durch  einen  m  Salzwasser  getauchten  Piüs.>l 
das  aberschQssige  Cau^tinini  uii.l  p^nseh  uoch  mit  kiütmi»  Wasaor  die  iriui/*' 
Flache  ab.  SUtt  dm  flöNenstem  m  Substanz  kaim  mau  auch  eme  1  big  :i  pt't. 
HOllensteinlöming  aufpmflehi  und  mit  kalUnn  Wasser  nacUspillon. 

Auf  jede  Actzang  folgt  ein  fur  den  Kranken  ziendich  miangcnebmes 
Hitzegefabl;  durcb  kalte  Linjschblge  oder  .iurcb  eimge  Minuten  lang  b-rt- 
gesetzte  Douchen  sucht  man  dasselbe  zu  inii,],,^^^     " 

3.    Conjunctivitis  catarrhalis. 
Diagnose.  Bei  cata^haUscber  Conjunctivitis  besteht  neben  der  Hypei 
nmie  der  iVuijunctiva  auch  Secretnni.    Wir  fitHlen  folglich  bei  ibr  aOe  sdni 
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beschriebeneD  Syin|itoiuc  der  Myi»eriyiiii'  nur  in  luehr  ansgesprochuneiii 
Grade,  Bio  Iiijeetirnj  der  Conjiinctiva  palpel>rali&  ist  so  inteosiv,  dass  iimii 
dio  Meibonrschi.'ti  Drilsun  nicht  inelir  iinterschdtlen  kiiiiii;  diu  Schliimliaut 
nimmt  ein  fjlänzeud  rothes,  ,l?eschwelltl^s  Ansdieii  üd,  aiR'.h  in  den  Blind- 
silcken.  Die  r*oTijiinctiva  sclerae  ist  mehr  oder  weniger  injicirt  und  das 
Gefössnetz  um  so  deutlicher,  je  intensiver  die  Entzündung,  Die  Secretiou 
ist  nach  dirni  Grade  iles  ('atarrlies  vt^rsehieden;  hidd  sieht  man  imr  einige 
hh'inifäth'u  zwisdien  den  FaUen  des  Conjuiu*tivaUackes  <ider  auf  der  Horn- 
haut: hakl  ündet  man  eine  etwas  grossere  Meji^e  Seerut  im  mediak^n  Augen- 
winkel angesaniuitdt.  Ba^  8eeret  ist  immer  von  der  Thriinenllüsaigkeit 
getrennt,  ein  für  den  Hddeiui  unterscheidendes  Merkmal.  Bei  betrörhtlicher 
Heizung  des  Auges  besteht  gleichzeitig  Hvpersccrt^tion  der  Thnini-ndrüse; 
ilie  Thränen  schwenunen  die  Schhjimfäden  gegen  den  Innenwinkel  de^s 
iiges,  den  Lidnmd  und  über  die  Haut  des  untern  Lides  und  veranlassen 
so  bei  Individuen  mit  zarter  Hant,  husonders  wenn  die  Lider  unzweck- 
massiger  Weise  irerieben  werden,  Exeoriationen  an  diesen  Stellen. 

Während  der  Nacht  häuft  sich  der  seeernirte  Schleim  an,  trocknet  und 

hihlet  an  dem  Lidrande  Krusten.     Man  unterscheidet  die  auf  diese  Weise 

ehilcleten  Krusten  von  den  bei  lllepharitis   ciliaris   entstehenden   dadurch, 

s  bei  der  letztern  sich  die  Krusten  an   den  Wnrzehi  der  Cilien  finden, 

diese  zu  Büscheln  verkleben,  dick  und  weich  sind,  wahrend  die  eri^tern  den 

^■Lidrand  in  einer  mehr  gleichmässigen,  trockenen,  brüchigen  Lage  bedecken. 

|(        Andere  Male  ist  die  Secretiun  während  der  Nacht  so  gering,  dass  die 

Kranken  über  grosse  Trockenheit  und  über  Steifheit  der  Lider  klagen  und 

■»diese  nur  schwer  öffnen  können. 

^B  Der  Bindehautcatarrh  wird  zwar  nicht  von  lebhaften  Schmerzen,  wohl 
^■iber  von  uuangenelmien  Emptindungen,  wie  von  Stehen  und  Sand  in  den 
^Augcn,  begleitet,  die  ujiter  ungünstigen  Bedingungen,  z,  IL  in  niuebigen, 
I  staubigen  Localen  luul  sehleehter  Luft  sich  steigern, 
^b  Lichtscheu  macht  sich  nur  bei  greller  Beleuchtung  geltend;  ist  sie 
^^sehr  ansgesprochen  und  klagen  die  Kranken  über  lebhafte  Schmerzen,  so 
hat  mau  allen  Grund,  eine  Cnmplication  mit  einer  Hornhuutcrkrankung  zu 
vennuthen. 

Bie  Krankheit  geht  häufig  nach  einer  Woche  oder  langer  in  Heilung 

über,  ohne  andere  Heliandlung  als  Sorge  für  rationelle  Hygiene  der  Augen. 

Oeftcrs  aber  wird  sie  chi'oniseh,  und  dann  verschwindet  die   Injection  der 

</«»nj.    sclerae.       Oomplicationen   mit  Honihanterkrankungen    sind,    ausge- 

noimnen  bei  alten  L«niten,  selten.     Ausserdem  bewirkt  bei  diesen  letzteren 

langdauemde  Schwellung  der  Schleimhaut  auch  leicht  Abstehen  der  Lid- 

der  vom  Augapfel  imd  Eversion  der  Lidnlndt-r,  namentlich  des  untt-rn. 

it  den  Lidrändern   verilndern   die  ThraiieniHinktc  ihre  noruiale  Stellung 

id  kehreu  sich  nach  aussen,  wodurch  der  Thränenabfluss  gehindert  wird ; 

längere  Verweilen  der  ThiHuenflüssigkeit  wirkt  aber  wiederum  als  neuer 
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Reiss  auf  dit*  Schldmiiaut,  dies«?lbe  schwillt  imtuer  mehr  an  und  scMiesslich 
eiilstoht  oiii  wahros  Rctropmm 

Der  Biiiflehaiite^itarrli  ist  oft  mir  ein  Vurlflufer  von  anderen  in  künerer 
nder  Itln^'erer  Zeit  lüuterher  antretenden  AÖectioneii  rlor  Schleimhaut,  wie 
der  Bli^imoirlide,  der  acuten  granulären  und  der  phlvctaenulären  Conjunc- 
tivitiH.  Dil  wich  hieraus  verschiedenL'  therapeutische  Indicationen  ergeben, 
hut  JUiin  auf  diesen  ITmütand  ku  a<;hten. 

Als  llrsaehen  Ündoii  wir  die  schon  bei  dr-r  Hyperämie  uufgezJlhlten 
wieder»  ihmm  noch  die  Verletzuui^q:n  der  Conjunetiva,  Mangjel  au  Schutz 
i\m  Auges,  wie  bei  Ectropium,  die  Ansteckung  durch  dlrecte  Uebertragung 
eitriger  Partikelchen,  endlich  die  Theilnahme  der  Schleimhaut  au  den  Er- 
knuikungen  der  Gesichtshaut,  (Krvsipelas,  Impetigo,  Evtem  und  acute 
l'Jxantheine)  hinzuzufügen  sind.  Oft  findet  man  dabei  allgemeine  Neigung 
zu  Schleinihautcatarrhen  (Nase,  Hals  etc.),  die  aus  frdher  Jugendzeit 
datiren  kann. 

Die  FrogrMise  ist  durchaus  günstig,  höchstens  ist  im  Anlange  der 
Krankheit  die  Üngewissenheit  ob  sie  nicht  das  Antarigsstadium  einer  schweren 
KntzQndnng  bihlet  und  gegen  Knde  die  Besorgnlss  hervorzuheben,  dass  !«ie 
in  das  i^bronische  Stadium  übergeht. 

Mrhandlung*  Abgesehen  von  den  hygienischen  Massregeln  muss 
die  KrU/Jlndung  anfangs  mit  zeitweiligen  kalten  ümscidägen,  am  besten 
mit  carb(disirtem  Wasser  (1  gr.  auf  2<K))  und  niithigenfaüs  mit  der  Dar* 
reichnrig  «lurs  leichten  Abftihrmittels  behandelt  wiTdeti. 

UnerlAsslich  ist,  dem  Kranken  die  grösste  Keinlichkeit  anzuempfehlen; 
er  muss  duR*h  sorgfältige  Wa^chimgen  die  sicli  an  den  Lidern  ansetzenden 
Hnrken  mtferneu.  «dnie  durch  ungeschickte  BertlLrmigen  dieselben  zu  reizen. 
Erst  wenn  die  C*mjunctiva  schlaff  wird,  sich  faltet,  ihre  lebhaft4^  Köthuug 
verliert  und  blflidich  wird,  ist  es  zweckmässig,  «iie  Adstringentieu  anjiu- 
weuden,  wie  Zinc,  sult,  Cupr*  sulf.,  Aluraen,  Arg.  nitr.,  welche  In  Vi^VjpCt 
Ki^sungini  ein  bis  zwei  Mal  tilgUch  in  den  Conjunctivalsack  eingetröpfelt 
werden.  Auch  kann  man  mit  denselben  Losungen  mehrere  Male  täglich 
rmschlagi*  uiacheu  lassen, 

I»io  auf  die  Anwendung  dieser  Mittel  bisweilen  folgenden  ziemlich  leb* 
hai\en  Keizzustände  mnss  man  durch  kalte  Comprcsseu  oder  Doucheu  zu 
mA.'^igen  suchen. 

Gegen  den  chronischen  Catarrh  enipüehlt  man  warme  adstringirende 
Waschungtni  mit  Flumb.  ai'et,  (4  gr,  auf  3<iü  gr,  A^u.  dist,),  täglich  wieder- 
Mie  KintrauHung  eiuigiT  Tropfen  von  Zinc.  siüf.  25  cgr,  Tinct.  opii 
Cfoc  IV  Tr<»pfon ,  Aqu.  distilt  ^»  gr,  Ist  die  Wirkung  unzureichend, 
so  lieht  iium  die  Oauterisation  der  Schleimhaut  mit  dem  mitigirten  Stift« 
in  Anwinidung  cnler  pinselt  die  Conjuuctiva  mit  1  bis  2  pCt  L^lsung  voo 
Arg.  nitr.  iMler  IMmubum  acvt.  Zur  YerhQtang  von  tvmstenbildung  lei^j 
iMa  Ulyceiiu  auf  o<kr  Uitgt  Icnktte  $m 
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Cerae  albae  1  --  ^ 
Spermaceti  f  ^' 

Otei  olivanmi  10  gr. 
Schliesslich  liHjuierken  wir  iiocK  dass  die  Zahl  der  einfachen  (Kler  zu- 
sammengesetzten  Mittel,  die  man  gegen  die  catiirrhaliscbe  Conjunctivitis 
anwendet,  viel  grösser  ist,  als  die,  welche  wir  anfgezählt  haben:  aber  der 
Erfolg  hängt  weniger  von  dem  gerade  ausgewählten  Mittel  als  von  seiner 
Anwendung  ab.  Diese  richtft  sich  nach  dem  durch  seinen  tiebrauch 
erzielteil  Resultate;  je  nach  dem  Grade  <ler  eintretenden  Reaction  hat  man 
mit  ihm  fortzufahren,  oder  zu  einem  andern  zu  gi'eifen. 

Ist  der  Bindehauteatarrh  durch  einen  gleichen  Zustand  der  Nasen- 
,  Schleimhaut  unterhalten*  wie  es  hei  Kindern  und  Erwachsenen  nicht  selten 
der  Fall  ist,  so  gebrauchen  wir  am  liesten  häutige  Nasendouohen  oder 
Einspritzungen  mit  wannern  Wasser  unter  Zusatz  von  l  gr.  Salic-jlsäure 
auf  2iX)  gr.  A<iu.  distilL,  weiterhin  mit  warmer  Akunlösung  und  Bepinselung 
der  etwa  vorhandenen  Geschwüre  mit  concentrirter  Arg.  nitn- Lösung. 
Allgemeine  Neii^ung  zu  Schleim liaut-Catarrheu  bekämpft  man  durch  Haut- 
abreibungen, Kaltwasser-  und  passende  Mineral-Wasserkuren. 


3.  Conjunctivitis  purulenta,    BlennorrhOa  conjunctivae. 
Ophthalmia  neonatorum. 

Diagnose.    Die  Grenze,  welche  die  Conjunctivitis  purulenta  von  der 

[üben  beschriebenen  trennt,  ist  nicht  scharf,  es  besteht  nicht  so  sehr  ein 

(«pecifischer  als  vielmehr  ein  gradneüer  Unterschied  zwischen  beiden  Affec- 

tionen.     Bei  der  eitrigen  Conjunctivitis  ist  diis  Gefilssnetz  der  Schleimhaut 

[«tärker  entwickelt  imd  geftlllts»  die  Injection  der  Lidbindehaut  ist  intensiver, 

die  BImdsäcke    bilden    beim  Umklappen    der    Lider   wegen   der    stärkeren 

[Schwellung  ihres  Gewebes  vorspringende  Wülste,  und  erscheinen  mit  l*ald 

I  punktförmigen,  bald  grösseren  Papillen  oder  mit  wahren  Papillarwuchernngen 

[besetzt,  die  leicht  und  bei  der  leisesten  Berührung  bluten.     In  Folge  der 

Erweichung  und  serösen  Unrchtnlükung  der  i'ünjnnctiva,  die  sich  in  das 

darunter  liegende  Gewebe  verbreitet,  koumit  es  auch  zu  Lidsehwellungen. 

Das  Ocdem  erreicht  einen  so  buhen  (trad,  dass  die  Hautfalten  verstreichen 

und  das  obere  Lid  mehr  oder  weniger    voilständig    durch    seine    Schwere 

Ittnd  dadurch  bedingte  relative  Insuflicienz  des  Levator  palpebrae  hembsinkt, 

JDer  Kranke  karui  daher  die  Lidspalte  nur  mit  Mdhe  offnen.    Die  Lidhaut 

*ist  geröthet,  ihre  Tem])eratur  irliöht.    Die  Cunjunetiva  sclcrae  ist  ebenfalls 

injicirt  und  glänzt,  die  Inliltration  des  submidiösen  Gewebes  bedingt  eine 

in  ausgesprochenen  FRlleu  die  Horuhaui  mit  einem  dicken  Wulst  umgebende 

Chemosis.     Das  Secret  ist  viel  reichlicher  als  hei  der  catarrhalischen  Con- 

Jjunctivitis,  ergiesst  sich  zwischeu  die  Lider  und  fliesst  die  Wange  herab. 

ßeine  Beschaftenheit   wechselt   nach   dem  Stadinm   der  Entzündung.     Im 
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Aufunufo  bestellt  starker  Thräiienfluss  (Dakryorrhöe)  und  die  schleimigen 
MusstMi  sind  seharf  von  den  Thränon  getrennt.  Später  gesellt  sich  eine 
gewisse»  Mengt;  eitriger  Elemente  Mnzu,  die  sich  mit  der  Thräuenflüssigkeit 
nüsehen.  Kndlich  wird  das  Secret  rein  eitrig  (Pyorrhoe).  Die  Klagen  des 
ratienten  bezic^hen  sich  anfangs  auf  das  Gefühl  von  Hitze  und  Brennen, 
spAter  kommen  mehr  oder  weniger  heftige  Ciliarschmerzen  mit  Ausstrahlung 
in  den  Kopf  hinzu. 

Hei  reizbaren  Personen  constatirt  man  bisweilen  Pieberbewegung.  Diase 
Symptome  liOren  gewöhnlich  mit  dem  Eintritt  reichlicher  Eiter-Secretion 
auf,  und  stellen  sich  erst  bei  dem  Auftreten  einer  Complication  mit  einem 
H<inih»utleiden  von  neuem  ein.    • 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Bindehautblennorrhöe  dauert,  abgesehen 
von  Complicationen  und  dem  Uebergange  in  das  chronische  Stadium,  ge- 
wöhnlich JJ— 4  Wochen.  Die  erste,  dem  Beginn  der  Eiter-Secretion  voran- 
gehende Periode  kann  so  kurz  sein,  dass  sie  unbemerkt  vorübergeht. 

Wenn  die  Krankheit  direct  in  Heilung  endigt,  so  sieht  man  wie  z.  B. 
bei  Neugeborenen  alle  Symptome  allmählich  abnehmen  und  die  Bindehaut 
langsam  zum  Normalzustande  zurückkehren.  Mitunter  geht  die  AflFection 
unmerklich  in  die  chronische  Form  über,  die  durch  Schwellung  der  Con- 
junotiva,  papilläre  Wucherungen  an  der  Oberfläche  und  mehr  oder  weniger 
dicke  Falten  in  den  Blindsäcken  charakterisirt  wird.  Endlich,  und  darin 
liegt  die  Bösartigkeit  der  Blennorrhoe  und  der  Unterschied  von  der  catar- 
rhalischen  Conjunctivitis,  complicirt  sie  sich  in  einer  grossen  Zahl  von 
Fällen  mit  schweren  Keratiten. 

Wir  können  drei  verschiedene  Formen,  unter  denen  die  Hornhaut  er- 
vrritVen  wird,  unterscheiden.  1)  Es  bilden  sich  an  verschiedenen  Stellen 
Facetten,  kleine  Substanzverluste  im  Hornhautepithel,  die  besonders  anfangs, 
wv»  die  (yornea  noch  vollkommen  durchsichtig  ist,  leicht  unbemerkt  bleiben. 
Woun  diese  Substanz  Verluste  in  der  ersten  Periode  der  Entzündung  ent- 
xtt^hen,  kann  bei  sorgsamer  Pflege  des  Kranken  der  Process  hierbei  st<jhen 
bhüben,  und  die  zerstörte  Substanz  vollständig  ersetzt  werden.  Zeigt  sich 
di«?sc  (Nunplication  seitens  der  Hornhaut  auf  dem  Höhepunkt  der  Entzün- 
dung', Ko  dringen  die  Substanzverluste  in  die  Tiefe  der  Cornea,  vereinigen 
HH^h  un<l  bilden  so  ein  mit  gelblichem  Detritus  bedecktes  Geschwür,  das 
tiofer  und  tiefer  wird,  und  zur  Perforation  der  Membran  führt.  2)  Es  er- 
sehoinen  im  Centrum  der  durchweg  trüben  Hornhaut  grauliche  Pimkte 
(hililtnitt»),  die  sich  der  Breite  nach  ausdehnen,  zusammenfliessen  und  zur 
AbsiMiSHbildung  neigen.  3)  Die  Infiltration  findet  am  Honihautrande  in 
Form  uines  iin»hr  oder  weniger  v<)llstAndigen  Ringes  statt.  Wenn  dieser 
Uih^r  (^im^i  beträchtlichen  Theil  des  Umfanges,  mehr  als  ein  Dritttheil  ein- 
niiaint,  ho  wird  dadurch  eine  tiefe  Ernähnmgsstörung  der  Hornhaut  bewirkt 
und  AnluHM  zu  einer  totalen,  fast  unvermeidlich  den  Verlust  des  Auges 
nach  Hi<di  ziehenden  Hornhautnokrose  gegeben. 
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Die  ürsat-liti  (itrr   lintlioiliijinif,^  der   Hornluml    muss  Imld   in  iWr  Kiit- 

ittiidmig  dos  siilK'ttTijnni  tivalrri  (irwdn's   und  »Ut  darhiivli  hi;uirkti'ri  rmu- 

ession  der  emährmidL-n  Gt'fösse.  bald  in  ikr  Bertlhrung  tnid  diretleii  Kt?- 

nirption  \nn  Eiter  si^ih^ns  d**r  lIurnhuHt,    Imld  in  dir  Hrihung  durch  die 

eschwtdlti'    mit   inijnllirren  Uriobtttdieiten    besetzti-n  LidbiinieliHut   ^a'siicht 

werden.  * 

U)  Folire  tliesrr  4N^niplk'ati<nien  kann  dir  ('oiijnrn*livttis  imrulenta 
dauernde  TrübiJiig*^n  der  Hirndiriut^  .slapliyioniatüse  V^Tllndtrungen  und  .stilbv^t 
die  vollst^ndij^e  Zerstörung  des  Auges  lierUeifülireiL 

Wir  füp^fMi  imeli  Innzn,  dass  besondern  bei  bejabrten  Personen  die  leider 
ft    ibro  liliustieitiU    für    immer   einbCissen   und   bei  F(n*t.^rtznng  d<'r  Ent- 
zündung auf  den  Tar&us  hartnslckiges  Ectropium  i*intretcn  kann. 


Die  Wichtigkeit  der  in  Rede  stehoiideu  AJfeetiun  unil  die  aii.s  einer  unjre- 
ilgfndpn  uder    nnzweckniilssii^en  Boliandlun^-   onisjirinjfondH  Gf^jalir   veranlasst 
ins   die    Differential-Diagnose   der   eitriferen   Conjanctiviti.s   zu  bH38preclien. 
ie   kann    verwechselt   werden    1)  mit   der   catarrbabsdn^n    ConjmictivitiK^    wir 
aben  8chf»n  gesagt,    tlass  nur  «dn  UntiTScbied  in  der  Jntensitjit  der  Syniiituine 
iwischen  beiden  Kntzninbingsfornien  besteht;  die  Belinudiung  ist  überdies  heiiialie 
iesolbfi;   2)  mit  der  acuten  granulären  Conjunctivitis;  bei  dieser  ist  das  Socret 
iel  weniger  rrdchliclu  die  lujectioii  weniger  ausgei?  pro  eben,  was  aber  vor  allem 
la*$  cbaraktenstisehe  l  atersrlieidungsmerkniiil  abgibt,  ist  die  Anweseiibeit  kleiner, 
cisser,    von  Oeffls^en  umgebener,    ruifangs  im  Niveau  der  C*>njunt*tiva  heüntl- 
kher  Flecke,    wSbrend  wir  bei   der  eitrigen  Conjimctivitis   spitze    oder   selbst 
reite    wahre  Wurhenmgen    bildende  PajHilen    vorbnden.     Ein  Irribum   in    der 
iagimse  würde   sehr  mielitbeilig  sein,    iadem  nrmiÜcb   die  bei  der  Blenotuh<Vo 
uveruiien  ilauterisationon  die  acute  grauuJiire  Coi\juuctiv)tiK  nur  versebbinineni 
rden;   3)  mit  der  di|3btIieritiscbon  Coniunctivitis.     Hier  ist   die  ScLleiiubaut 
spannt,    raub,   mit  grau-gelblichen  Membranen  ohne  Spur  von  Gefässen  be- 
leckt,   Man  ÜBdet  dabei  einzelne  Eccbymosen,  eine  sehr  erhöhte  Temporatur  der 
ader  und  beflige  Scbnif^rxea,    Ihis  Serret   hat  nii'ht  den  gloiehmilssig  eitrigen 
Charakter,  besttdit  viojiuehr  ;ius  einnni  düuneitrigen  Soruuj,    in  welchem  Fetzeu 
■ipbthoritischor  Membranen  schwimmen.    Endlich  bemerken  wir  noch,   dass  die 
iphtfieritis  ^kh  niemals  hei  NengeboreHen  aad  am  häufigsten  bei  Kfudeni  v*m 

I sechs  Monaten  bis  m  Hcchs  Jahren  Hndet. 
I  Die  Prognose  der  eitrigen  ConjuiiGtivitis  ist,  so  lange  als  keine  Com* 
|Ucationen  auftretcTL,  g-Otistig.  Da  indesa  diese  letztem  ausserordentliob 
häutig  sind  und  in  allen  Perioden  der  Entznndung  sieh  hinzugisellen  können, 
«0  lutl^svu  wir  immer  in  der  rrogiiosr  vursiehtig  sein.  Solkn  wir  uuöer 
Urtlieil  abgeben,  so  haben  wir  uns  an  das  Stadium  und  die  IntonaitÄt  der 
Krankheit  und  Inn  Epidemien  an  den  Charakter  der  letztem  zu  halten. 
[ Sobald  die  Hornhaut  ergritlen  ist,  wird  die  Prognoi^ie  viel  schwerer. 

Aetiologie,    Da  jede   catarrhalisehe  (Conjunctivitis   in   die  blenmu- 
ioißche  Form  übergehen  kann,  80  brauchen  wir  mir  auf  die  der  erstem  zu 


K 
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linni'li-  :iti:»ndeii  rr<aoh»n  zurück  zu  vt-nTnisen  ^S.  :».  Jedes  mit  der 
SthiviiiihauT  dt-s  Auff»s  in  Iferührunir  «jvbrjohtrs  Eitt-rpartitelchen  kann 
BiiiivhauTM»  nU'^irh'V  erzeusren.  Und  in  dt^r  Th;it  rinden  wir  diese  Affection 
,i!r.  häun£:>Tt"n  lürvt  in-^iulirt,  wie  Wi  dvr  ffonnMirboisohen  Blennorrhoe  und 
•ivr  Oplihalnüe  der  NeUireb-Tt-nen.  l»ei  dvr  l-rizt^rn  durch  Beröhnine  der 
Aviir-.ii  mii  .l»iu  VadtKils-rreio.  r»--!  -Ivr  »r-ivm  duri-h  rebertraffung  des 
l>.!hnlvvrvTv-  :n:TT*!>!  d-r  Finir-.-r. 

HXuni!  sit-ht  man  di-  eitriirv  B:nd»-h;iuTvntzündun:T  -i-.h  ffleirhzeitie  >iei 
•'.•.:  jt-sstTi  Z.ih'.  •:•:>•/.>••:■  r]  :i'.m:s;h*Ti  Jvr  <■•!!>::  jrn  Kinäa>sen  unt«fr- 
>^  rf-r.-n  l\r>  •!:■!:,  w:.-  ::;  Ki-erri-ü.  Gvftiijni^-rü.  N.hul^n  entwickeln  und 
r.i>.l.  iv.r.h  Ansv.vV.mj  \ •. rlTviv. :i.  Di-  Frij-,  '»•  iiv  U-e^i^rtraffunc  aus- 
>.::.•>-.:  r.  ov.r.h  iiri-.:»  BerüV.rür.j  :::::  d- !;  S:vr- :•. n  ::•  >:hirht  Mer  auch 
:::r.:;  ::^  l.-f:  >:.i::r!:i-:,  :>:  i:\±  ::i:t::- r  i::  :::  ^:.>  hirirL.  Wir  unserer- 
>  :>  >>::->•:;  u:>  i-r  A!>:'h:  v  •::  ^;^i^^^  \:.  i.><  vish  durch  d-n  Ex- 
-: :r\::. ::>..;::>:?  ::;  :"  ::.:•->>•  ::•     ■  !-:jj;'-t   K"::::-!:>   •::■   AnsT-vlnmff  ver^ 

>:■.?:::>:.:.-:  .::.::. :  i:  ^\',:\\-  }\r:..  iiT  •'  r;"!:  :..::>  -rzr::?::  S'^  >chen 
v.r  :::  :::::  :  -  -  y. ;,  v;:  ::-  >:.rv:i:..' :-  i:.:  ::  :\  -inr  :ü:drrhali:?che. 
■■    •■■"  •»"•-—  :::.:     .t:^  .  .:     ::.:..  ;:.:::.  '   >  :::  r>  :::rZr::  rin-rr  Epi- 

i>-  :.^:\  \\\.:,:  ;-  A:■^•  :.^>:j  ::::::..  v^;—  iit  S-  iltii^i:::  n -rh  ?e- 
-V.:-:.  ::  n-t:-:  -  ::::'■::-::.:  .-:  ;;:.:  :.:  :■:;  .■;.;r;'  ULT>::bri:'ei:  noch 
•  ;  ■'.  "  >-  :  .  ^  :.-  A: ""::;:.::-  /.^r  .  i-::.:^;-: :;::::  i^r  irz^nien 
^'  ■■■      •  ^      ■       '^    ■   -  ■  i   :":>.   :/:r>>.:     .::.  :\-::,   '>    :■   T-u::-^ni:ur 

<  .-  ^    :  \\  ^        .::  >  ;.:.  .■.■_-    ;  -  ;.   .  -.^  .  ^,.  ;-  ■■       ;-    ■    -^^^  >.iwvrvn 

•-         •■    "^    -^.-        ■   :  V;7v.-.i  /  ^     .-.  -       ■-•.::.  :!:r  ::u::;?  zu 
":    ::     ' .    .    ":     ^  ■     ..    :      ,        ..  .    •    ..  .-  —     -^    --  v-^V»' 
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^  machen,  nur  naiss  dieser  Morgens  und  Abends  gedrechselt  und  das  Auge 

i  jede-s  Mal  genau  unl^^rsucht  werden. 

i  Hat  sich  die  eitrige  Natur  erst  heraiisgestellt,  dann  haben  wir  zn  den 

Causticis  als  souveränen  Mitteln    überzugehen.     Als    t^olelie   dienen  2  bis 

t3  pCt  Losungen  von  Arg.  uitr,  oder  (Aipruni  almnioatmn  und  1-2  pCt. 
Lösungen  von  Phnnb.  acet. 

Diejenigen,  welehe   an    den   luitigirten  Hiillensteinstift  gewohnt   sind, 

I  ziehen  diesen  mit  Recht  den  andern  genannten  Mitteln  vor. 

I  Kr  hat  den  Vortheil,   dass   man  das  Aetztnittel   gerade   da,    wo  man 

I  will,  auftragen  kann,  was  bei  einer  ungleiehtnässig  starken  Betheiligiing  der 

I  Schleimhaut  an  versehiedeuen  SteHen  von  Bedeutung  ist. 

Der  reine  HöUensteinstift,  der  sehr  tief  wirkt  und  deshalb  leitdit  Narben 
7AU'üeklllsst.  darf  nur  in  FilUen  von  sehr  tiefgehender  Infiliration  der  Con- 
juuctiva.    ühermäs^siger  papillärer  Wuehennig  und  sehr  reichlieher  Eiter- 

i  absondermig  geliraueht  werden.  Im  Allgeineiuen  bedienen  wir  uns  des  mit 
Kali  nitric.  in  gleichem  Verhältnisse  geniisehten  Höllensteinstiftes,  den  wir 
in  folgender  Weise  anwenden.  Nachdem  das  obere  Lid  umgekehrt  ist  und 
die  Unischlagstalte  ausgebreitet  vorliegt,  sehiebeu  wir  das  untere  Lid  zum 
Schutz  llber  die  Cornea  nach  oben,  und  führen  nun,  je  nach  dem  beab- 
sichtigten Grade  der  Einwirkung  den  Stitlmehr  oder  weniger  tief  eindrückend, 

I  über  die  Oberfläche  der  Schleimhaut.  Unmittelbar  darauf  neutralisiren  wir 
deu  Ueberschuss  des  Causticnms  mit  einem  in  Salzwasser  getauehteu  Pinsel 
und  wa.sf.hen,  noch  ehe  wir  das  Lid  wieder  in  seine  nat(lrli<die  Lage  zurtiek 

I  lassen,  die  ganze  Obertläche  mit  reinem  Wasser  ab.  Ebenso  wird  es  am 
unteren  Lide  gemacht. 

l  Wirkung  des  Cauaticura. 

I  Auf  einer  gesunden  Sclilehnbaut  bildet  sirh  nach  der  Aetzung  ein  Schorf, 

I  der  wie  ein  fremder  Ki^rijer  wirkt,   diiher  ihn  dit*  Oewobe  zu  eliniinirea  suchen. 

Es  entsteht  also  unter  dem  Schoif  ein  seröses  Exsudat,  der  Schorf  wird  dadurch 
1  etwas  gehoben  und  reibt  sich  an  der  Conjunctiva  sclerae.    Der  bis  dahin  mflssi^^o 

Schmerz  steig+Mt  sich,   bis  sirh  r^nrllirb   der  8cliurf  ablöst,  wor.iiif  der  Stkmcrz 

einen  mehr  dunjpfen  Chaiakter  auniuunt;  derselbe  dauert  bis  zur  Iie^<^oieration 
[  des  durch  das  Aetzmittel  zerstörten  Gewebes  fort.  —  Auf  der  blennoiThoiscben 

Scbleiniiiaut  erzeugt  die  Aetzung  ebenfalls    eine  Eschara;    der   darauf  felgcntlo 

Schim-rz  ist  wegen  der  f,'rössercE  Empbudlichkeit  der  Thcile  noch  heftiger.  That- 
I  sachlich  aber  ist  die  AVirkuiig  einer  gleich  starken  Actznng  genugor  als  auf 
I  der  g*:?sunden  Schb^imhaut,  weil  in  Folge  der  serösen  Üiirciitrllnkung  der  Bindc- 
I  haut  das  Aetzmittel  schneller  neutraÜsirt  wird.  Wilhreud  der  Dauer  der  Elimi- 
I  nirung  des  Aetzsi'luufcs  ist  die  Teiuperatur  sehr  erhöht  und  erst  in  der  Koge- 

uerationspenode  tritt  Nachlass  pul  Die  Scklüiudjaut  ist  dann  noch  stollonweist' 
l  ihres  Ei*ithels  verlustig  und  blutet  an  verschiedenen  Punkton,  aber  man  bemerkt, 
I  dass  die  Gewebe  zusaimuengefiiUen  sind  und  die  At>sondorung  aufgehört  hat. 
I  Die  letztere  fängt  nach  Ablauf  der  Regenerationsperiode  wieder  an^  und  gerade 

dann  muss  mau  die  Aetzung  wiederholen« 
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Die^^e  vprschiG^l^n^'n  St;Mlion  fHvpprän»it>  und  .sorAgo  Exsuda 


des  Aetzschorfes    iui<l    Wimicrsalz    des  EjjJtMsi    iK.hmen    Ptwa    '>4\st*''^r'''*"^ 

AusprucJi,  man  üiu«8  diis  aher  nicht  fUr  eiinr  ununist^s.slidio  K^Kttfiy^or**^     "*  ^ifl 

nicJir  hat  man  den  Kranken   n;tcli  den  ersten  Actzün^en  ^^mum    zy  '^^7^'  iS^ 


genau 


und  sirb  zu  vorgowins^rB.  wann  dio  Sno^nuirimg  vvmd^r  bogonnon  hat  m 
die  Zeit,  welclio  m;*n  zwisrhcn  /.wd  Aotziingon  verNtreiclien  la«si^u  n'  '*. 
ÄU  lernen.  Wiederholt  man  m  oft,  so  wflrde  man  natürlicher  Weise  die  R*^'*"^"j 
dos  Au.iros  fortwnhrt^nd  st^^igorn,  wiederholt  mm  m  selten,  wfirdo  dio  K  '\!^*^"5 
iimgekdirt  in/.wisrhPB  von  Ntmem  an  Intensität  gewinnen  niid  dio  WirJ^*^"  i  *^ 
des  MittMs  vennindort  werden,    (v.  arafe.)  ^>sairiK'ej| 

Bei   tdiiseiti^er   Affectiöii   iimss   inan  das   imdwo  Aug(^    durch 
Sdintzvorhiiud    vor    Aui^teekung   iK^wahron.     Dersidbe   bestdit    aus    ^"^^ 
Charpiepulster  und  fincr  üiier  deoisi'lbrii  ausgidjruiteten,  mit  Heftpaast^"* 
streifen  an  der  Umgebung   des  Auges  bi^festigteii  Conjpresg«:^     D^is  fu^^ 
wird  durch  eine  dici^e  Collodiiimlage  tindurcb^dngig  vr^miMM.     Man  tn^*^ 
iKitftrlieli    den  Verbiirnl  oft  wechseln  und  den  Zustand  des  Au^es  i^eriau 
übenvaolieu.     Bei  Weitem  aoj^enebiner  für  Arzt  und  Patienten  ht  die  An- 
wendung eines  xiendieh  grossen  Bi  ilb^nglases  in  Musrhelfbnii.    J)ie  Passnoff 
det?selhen  besteht  in  eiaeui  l^^eiten  Lederkmde,  das  iiuf  dem  OrfjitaVrando 
iiuf  liegt,  und  liinfer  dein  Kopfe  festgeschndrt  wird.    Eine  grössere  8ichenm^ 
des  Abschlusses  kann  man  durch  Heftpflaster  und  eine  (\:d]odiurnlage  ahrr 
der  Lederfassinig  und  dem  Orbitalrande  erzielen. 

Dem  Kranken  niuss  man  die  gröf?ste  Keinlichkeit  üur  Ptlicht  machen; 
das  kranke  Auge  muss  oft  ausgewaseben  und  das  reizend  wirkende  Seeret 
entfernt  werden.     Hierzu  dient   am    besten   ein    kurzer  Wasserstrahl  ans 
einem  Sehwamm  oder  einer  S]*ritze.     Ich  ziebe  dem  reinen  Wasser  sehr 
verdünntes  Chlor-  oder  Carliohvasser  (5  gr  auf  KM}  vor.      Es    ist    \on 
Wichtigkeit,  tleii  Kranken  und  seine  ümgebujig  von  der  Gefahr  der  An- 
steckung und  den  erforderlicheu  V<jrsiehtsnuissrege[n  in  Kenntniss  zu  setzen. 
Unmittelbar  naeh   der  Aetzuug  bekiim|>ft  mau  die  bisweilen  ziemlich 
starke  lleaction  durch  kalte  ITmseblslge,  die  des  Tages  über  wenigstens  in 
di*n  ersten  H— 14  Tilgen  mehrere  Male  wiederh<df   werden  müssen.     Diese 
Umschläge  von  Eiskälte   oder   einer  Temperatur   von  iO— 12<>  C.   tragen 
gleichzeitig  dazu  bei,  den  erschlafften  (beflissen  neuen  Tonus  zu  verleiben. 
In  Fällen  starker  Wulstung  der  Schleimhaut  fühlt   sich  der  Kranke 
durch    Searilicirungen   nach    der   Aetzung  und    vor   der   Abst^issung   des 
Schorfes,  dem  Aut^enhlick  dt;r  stjlrksten  Coiigestion»  sehr  erleichtert.     Die 
Eschara  löst  sich  dann  viel  schneller  und  der  Schmerz  ist  geringer.    Diese 

günstigen  Folgen  verleihen  den  S<iarifi- 
ciruugeu  bei  Hr»rnbautcoitiplieationen, 
wo  es  sich  tlarum  handelt,  das  .sehäd- 
liolie  lleiben  des  Aetzschorfes  auf  der! 
Hornhaut  zu  verhindern,  eine  besondere  Bedeutung.    Sie  werden  mit  einer] 


F!ir,  14.    Seariäciit<iur  von  Dcfmarrus. 
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^^'  Staarnadel  oder  l>esser  mit  emein   eigi^ns  hierzu   l»ostiuimteii  Instniniente. 

dem  ScarirR-ateiir  aiLs<(efübit,  mit  welcbciii  man  kltant*  r»bi'rtl;lcliliL'lK%  imUn' 

einander  pamliele  liinschnitte  mucht.     Die  Blutung  luUtThillt  man,  imlenj 

^m  mau  das  Lid  nanft  iii  senkrechter  Richtung  zvi    i\en  Schnitten  dehnt    nnd 

^P  die  Si'arificirten  Stellen  sorgsam  abtupft.     Die  Scaritieirungen  dürfen  niehl 

zu  tief  ausfallen,  weil  sie  sonst  zu  Bindehautnarben  Veranlassung  gehen. 

»Wenn  ein  chemotiseher  Wulst  die  Hornhaut  umgibt  und  den  Lid^^chluss 
hindert»  ist  es  am  besten  dein  sernseti  Erguss  freien  AustiusÄ  zu  verschaffen, 
indem  man  mit  einer  krummen  Seheere  liein  B^xnde  der  Cornea  parallele 
Einschnitte  in  die  chemotiscbe  Goschwulst  macht.  Nachdem  die  Spitze 
der  Seheere  in  dm  suhi'onjunctivah*  Gewebe  einge<lrungen  ist,  trennt  man 
das  letztere  m  der  ganzen  Ausdehnung  der  ('hemosis;  durch  leises  Streichen 
von  der  stilrksten  Anschwellung  gegen  die  Schnittwunde  hin  befördert  man 
den  Ausflnss  des  Ergusses, 

Die  Kicision  einer  Cotijunetivalfalte  an  der  Stelle  der  Chemosis  hat  durch- 
aus zu  unterhleihea,  ersüich  weil  danach  üble  Narben  in  der  BiJidehaut  ^urfick- 
bleibea  küHaeu  und  daaa  auch,  weil  sie  nicht  wirksam  dem  beabsichtigtejs  Zweck 
eidspriLdit.  iJie  Excisiou  kaiui  inlinUch  mir  tlem  imiuittelhar  unter  dem  fort- 
genonnuenen  Stücke  betladlicheu  Serum  freien  Aiisttiiss  versrlmlfen,  da  der  Erguss 
in  dem  suhcüujunctivalen  Zellgewebe  eingeschlossen  ist  und  dort  so  (ango  ver- 
bleibt, bi8  dasselbe  getrennt  wird. 

Bei  Coniplic^tionen  der  eitrigen  Uonjunctivitis  mit  einem  Hornliaut- 
leideti  nniss  man  iiichtsdestuweniger  die  gegen  die  Fik^nu<uTbOe  gerichtete 
Behandlung  fortsetzen,  weil  die  Blennorrhoe  ihrerseits  die  AusdehTiung  der 
Hundianterkraukung  begfmstigt.  Nur  nujss  man  nach  der  Aetzung  noch 
Korgfäitiger  mit  Salzwasser  iieutralisiren ,  noch  Öfter  mit  reinem  Wasser 
absptlleu,  die  raselie  Abstossung  des  Aetzschorfes  durch  Scarificirtmgen 
beschleunigen  und  sobald  der  Schorf  gelost  ist,  ihn  wegnelunen.  Werm 
indessen  die  [Jlceration  der  Cornea  iu  die  tieferen  Schichten  fortschreitet, 
»0  wird  es  auch  der  sorgsamsten  Behandlung  niclit  immer  gelingen,  die 
Perforation  derselben  zu  verhindern.  Nur  kann  man  durch  zweckmässiges 
Kinschreiten  (s,  n.)  die  Perforation  auf  eine  geringe  Ausdehnung  beschrflnken 
und  weniger  gefahrvoll  gestillten. 

Der  intnuHuhire  Ih'iick  ist  hei  dieser  Krankheit  allerdings  keim-swegs 
gesteigert,  wirkt  aber  natürlich  mit  einer  relativ  grosseren  Kraft  auf  die 
idcerirte  Stelle  der  Honibaut,  die  ihm  weniger  Widerstand  als  die  nhrigen 
normalen  Partien  eutgegeugesetzt.  Die  Aufgabe  besteht  also  darin,  alle 
iu  diesen  Fällen  erfahrungsgemäss  den  intraocularen  Druck  herabsetzenden 
Mittel  anzuwenden*  An  erster  Stelle  das  Pilocarpin  oder  Eserin  (5  cgr. 
auf  lu  gr.  Ai^ü,  destill.),  von  denen  man  mehrere  Male  tilgKch  einige 
Tropfen  in  das  Auge  trjlufelt.  Die  besonders  hei  ausgedehut-eu  Corneal- 
geschwüreu  bemerken swertheii  Vctrzüge  dieser  Alcalouh'  (Ad,  Weher)  vor 
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dorn  Iris  dahin  allffomein  in  Anwendung  gezogenen  Atropin  beruhen  wihr- 
^^cheinlieh  auf  Gefössverengenmg,  dadurch  eingeleitete  Verminderung  der 
Flüssiirkeits-AbsiUidening  im  Innern  des  Auges  und  stärkere  Herabsetzung 
des  intraooularen  Druckes.  —  In  zweiter  Reihe  nennen  wir  die  Paracent^se 
der  vorderen  Kammer  durch  den  Geschwürsgrund,  mit  der  Vorsicht,  den 
Humor  aqueus  nur  sehr  langsam  abfliessen  zu  lassen.  Xach  diesem  kleinen 
Kinsrriff  legt  man  einen  Compressivverband  an,  der  die  Widerstands- 
föhijrkeit  der  Hornhaut  unterstützt.  Diese  Verminderung  der  Augenspan- 
inuig  s^^wahrt  übt^nlies  den  Vortheil,  den  Stoffwechsel  in  der  Hornhaut  zu 
Wsvhleuuigen.  was  m:ui  an  der  schnelleren,  mit  der  Ablagerung  graulicher 
Masst^n  im  Geschwarsirninde  beginnenden  Regeneration  «les  zerstörten  Qe- 
welvs  nu-rkt.  Die  Function  der  vorderen  Kaumier  ist  immer  indicirt, 
wenn  die  dftnnste  Stelle  des  Geschwüres  durch  ihre  Prominenz  zu  erkennen 
sribt,  das>  sie  dem  Druck  in  der  vorderen  Kammer  nachzugeben  im  Begriff 
steht:  denn  es  ist  von  Wichtigkeit,  der  spontanen  Perforation  vorzubeugen, 
die  in  nuhr  ^nler  weniger  stürmischer  Weise  vor  sich  geht  und  leicht  einen 
bi\leutenden  IrisvorlalL  Vortreibung  der  Linse,  Glaskorpervrrlust,  Hämor- 
rh;urien  e\  vacuo  und  so  den  Verlust  di^  Auges  veranlassen  kann.  Jedenfalls 
hisst  die  sich  n;k*h  einer  spontanen  Perforation  bildende  Xarbe  durch  ihre 
Ausdehnung  und  unr^v^'lnulssige  F.mu  tine  dit-  Sehkraft  stärker  beein- 
t  r:\cht  ij^Mide  Trübung  der  Hornhaut  zurück,  als  die  unl>edeutende  von  der 
Paracent<^e  herrühn^uiW  Narbe, 

Pi:^  tV;r  d^'St-  kloiuo  Oj'0r,iiion  iu'thwruuiij>-!v  l::strv,:uri"it'?  sind  eine  Paracen- 
^.s■ul•..i^•o:.  '}\\\'}  V:\irv*uorTie  unii  «^iu  v\uv.nr>  <::;o:ohv:i  m:t  stumpfer  Spitze. 
W:  K.\:  .; ' N  Kr,; •.: k oi".  w •. t^ i  :: \: ; :.  .: : •  VA-} r  w »  rl-" r.  V.'.r: :■:  i : l.riia  ü ii>ein.inder  ge- 
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"in  mehr  oder  weniger  kräftigem  Stralile  folgen.  BisweiloE  iibov  Hiesst  das  Kaiiimcr- 
wasser  erst  *ih,  W(?ud  man  die  Lippen  dor  kit'iuen  Wunde  durch  ^inen  lei<iit*?a 
Dnu'k  mit  der  Spitze  der  Nadel  (»der  mit  Hülfe  des  kleineu  Stilets  zun*  Klaflen 
bringt.    Mittels  des  letzteren  kOnuen  wir  auch,    indem    wir   roit   dem    abgerun- 

idet^n  platten  Ende  leise  auf  den  Wundraud  drücken*  den  Humor  aqueus  mm 
zweiten  Male  und  öfter  ablassen,  ehe  sich  dk  kleine  HoruhautwinKle  vollständig 
schliesst 

r        Wenn  die  Cornea  sclion  perfurirt  ist  und  Iris    iti   der  Wunde   liegt, 
musa  man  durch  eneri^ische  Anwendung  der  Mjotica  und  Mydriatica  sie 
dahin  zu  bringen  sudien,   das>«   sie  sich   aus  der   derselben    /urüekzieht. 
Zuweilen  ist  iler  Irisvitdall  zu  gross,  als  dass  mau  von  diesem  Mittel  etwas 
[erwarten  könnte.    Ueberragt  er  das  Niveau  der  Cornea,  vermehrt  er  die 
[Reizung  des  Augii's    und  hindert   er  den  Abfiuss    des  Kainmervvassers,    so 
'muss  man  ihn  iucidiren  oder  abtragen.     Unterlässt  mttn  dies,  so  hat  man 
eine  weitere  Spanmingsvermehmng  zu  gewärtigen,  ja  es  kann  bei  starker 
Vortretbuug  der  Linse  oft  iiothweiidig  werden,   selbst   diese   durch   einen 
f  queren  Schnitt   durch   die  tjoniea   herauszulassen.    Treibt   sich   nach   der 
Extractioü  der  Linst^  der  Glaskörper  bmchsackartig    durch   die  Hornhaut- 
wunde  vor,  so  puuktirt  man  die  Hjaloidea  und  lässt  einige  Tropfen  aus- 
Biessen.     Man   erknchtert    daduröh  *lie   Narbenbilduiig.     In    dieser  Weise 
beugt  man  dem  voOs tändigen  Verlust  des  Auges   vor   und  bewahrt   sich 
Helbst   die  Möglichkeit  einer  späteren  Pnpillenbildung  mit  nachträglicher 
theüweiser  Wiederherstellung  des  8eh Vermögens, 

IDer  Anstritt  einer  selbst   beträdithchen  Glaskörpenuenge   bedingt    an    und 
ffir  sich  noch  nicht  uuvermeidlichou  Verlust  des  Auges;    dieser   hängt  vielmehr 
ton  einer  eventuellen /Jhoroiditis  ab,  die  sieh  allerdings  in  Folge  dost  <Tliiskr>r(ier- 
Verlüstes  und  der  ihm  folgenden  Störungen    in    der  Uircidatum    und  Ernährung 
der  Choroidea  leicht  entwickeln  kann. 
Die  Behandlung  der  Blennorrhoe  im  chronischen  Stadium  beschränkt 
ßieli  abgesehen  von  den  schon  angegebenen  hygienischen  Massregeln  auf 
die   methodische  Anwendung   der  Adstriugentieu.    Von   diesen  wird  Arg. 
aitr.   in  Substanz   als  Lapis  mitigatus   oder  in    1  bis  3  pCt.  Losung   bei 
reichlicher  Secretion  angewendet,  wahrend  bei   massiger  Absondenmg  die 
Bepiiiselung  mit  1  bis  2  pCt.  Bleilösung  (Flumb.  acet)  indicirt  ist.    Der 
Cuprumstift  wird  in  den  Fällen  benutzt,  wo  nach  Aufhören  jeder  eitrigen 
Absonderung  noch  Papillär  Wucherung  Yorliauden  ist    und    zurück  gebildet 
werden  soll.    V«m  diesen  Hegeln  darf  nur  dann  abgewiclien  werden,  wenn 
durch  zu  langen  Gebrauch   ein  und  desselben  Mittels  dieses  seine  Wirk- 
samkeit eingebüsst  hat;  es  muss  dann  dasjüiige  andere  Adstriugens,  welches 
[den  voriiegenden  Verhältnissen  am  meisten  angepasst  scheint,  ausgewählt 
werden. 

Die  beiden  Fornu/n  der  eitrigr^n  Conjunctivitis,  denen  man  gewrdmhch 
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oine  bHSondprp  Stellmi*?  liH  ditr  Eiritheilnng  »lor  ConJiineti\iton  einrflumt, 
die  (Jplithaliuie  der  Neugeborenen  und  die  trt>mioiThoisclie  Cuiijuncthitis 
zeigen  dieselbe  Reibe  von  Symptomen,  unterliegen  daher  auch  denselben 
Principien  der  Bebandlung. 

Was  die  Blennorrliöe  der  Keiigebureneu  anbetrifft,  so  wollen  wir 
nur  iH'tnerken,  dass  sie  sich  bald,  besonders  am  Anfange,  unter  dem  Bilde 
t'juer  eaturrhaliscben  Conjunctivitis  darstidlt  und  dann  »lie  dieser  Affectinn 
i'rjtsprtH'henden  Mas^regeln  fordert,  hidtl  init.cr  der  rein  eitri^'en  Form,  bald 
«•ndlicli  nimmt  die  Secretion  mne  gewisse  plastische  Tendenz  an  und  es 
zeigt  i^icli  so  «dne  Ann^iherunt,'  an  die  diphtheritische  Conjunctivitis,  von 
d<'r  im  nilchsten  (Jajiitt^l  die  Rede  s*'in  wird.  Indessen  ist  die  wahre 
Diphtheritis  niemals  bei  Neugeborenen  beobachtet,  hier  linden^  wir  nicht 
wie  bei  jener  eine  diiihtheritisrhe  IntiltratiMU  der  Schb'inibaut,  >;ondern  eine 
blossi*  AuHiigermiu  häutiger  fil>riiiOs<'r  Kxsudiite  auf  der  ( ■onjuneiiva.  Nichts 
de^toweniger  zwingt  uns  dieser  Zustand  zu  gewisser  Vorsicht  in  dem  Q^ 
brauche  «ler  Adstringcntlen,  zur  verhingerten  Anwendung  von  Eiscompressnn 
und  wenn  die  liildung  von  Pscudouninbranen  fortdaut^rt  zur  Darreichung 
von  einigen  kleinen  Dosen  Calonud  fin  refracta  dosi.  Siehe  jedoch  das 
Oenauere  unten). 

Bei  der  gonnorrhoischen  Blennorrhoe  nimmt  der  im  allgemeinen 
sehr  heftige  Entzündungsproe^ss  einen  stürmischen  Verlauf.  Die  SchwelluTtg 
der  Lider  ist  betriichtlieh,  die  Conjunctiva  palpebrarum  stark  gewulstct,  «lie 
i'onjunetiva  sclerae  Sitz  einer  lebhafttni  InJKtion  und  bedeutender  Chcniosis, 
Die  Secretion  beginnt  sehr  bald  und  in  überreichlicher  Menge. 

Gerade  in  diesen  Füllen  darf  man  die  Anlegung  eines  SehutÄverbandes 
au  dem  gesund**ti  Auge  nicht  v**rsilumen,  sowie  nicht  nuterhissen,  den 
Kranken  und  seine  Umgebung  von  dem  hochgradig  coutjigiösen  Charakter 
dt\s  Secn^tos  in  Konutniss  zu  setzen.  Wenn  dit^-  Krankheit  einen  sehr  acuten 
\  erlauf  ninunt,  muss  man  Tag  und  Nacht  Eisüberschhlge  machen,  Blut- 
cnt/aehungen  durch  Öfters  wiederholte  Blutegel  erzielen,  l^alomel  in  hohen 
Dosen  geben,  ja  selbst  Quecksilbersalbe  einreiben  lassen,  besonders  wenn 
Neigung  zu  idastischer  Exsmlation  besteht.  Sobald  sich  deutliche  Eiter- 
production  eingestellt  hat,  umss  mau  zu  den  Aeizmitteln  greifen,  die  oft 
2  oder  *A  Mal  tfi glich  ang«:wendet  werden  müssen,  wenn  sich  in  Folge  der 
hocligradigeii  ('ongestion  die  Eschara  rascher  als  gewöhnlich  ubstosst. 


4 


II. 

Conjunctivitis  diphtheritioa. 

Dil-'   di|jhtheritische  Conjunctivitis  ist  eine  der  gefUhrlichsti^n  Augen- 
krankheiten*   Sic  tritt  in  einzelnen  Theilen  Deutschlands,  z,  B.  in  Berlin  M 


*)  V.  Gr^e  hat  mernt  von   ilie^er  KrAukheit  eine   claitttiBch  gewordene  Dar- 
.Htelluuj^  ge^elM«!*,  d«r  wir  in  diesem  Capitel  folgen. 
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epideüiisnh  auf,  während  sie  anttorwarts,  z.  B.  in  Fraukreich,  aiiftallend  selten 
ist.  Man  darf  sie  nidit  mit  derj^^nigen  Forni  ge wohnlicher  Conjiiueiiviten 
verwechseln,  bi»i  weldier  man  die  Conjunctiva  nnt  dünnen  in  ttito  abziehbaren 
Pseudonieml>rauen  bedeckt  tindet,  unter  denen  sich  die  SehleiiDbant  stark 
congestioairt,  geschwellt,  blutend  und  glänzend  roth  zeigt;  man  beobachtet 
[dies  2.  B.  bei  den  nach  Kalkverbreniinngen  und  ähnlichen  Verletzungen 
[ent^standenen  Conjunctiviten. 

Die   üehte  diphtheri tische  Conjunctivitis   ist  durch   eine  Faserstoffein- 
I  lagerung  in  der  ganzen  Dicke  der  Schleimhaut  ebarakterisirt,  durch  welche 
die  Circulatifin  unterbrochen  und  der  Bintlehant  t^ine  eigenthütnliche  Steif- 
heit verlieben  wird. 

Die  Diphtheritis  der  Conjunctiva  entwickelt  sich  unter  Würmegefnhl, 
li*ldiaften  Seinnerzen,  verbunden  iiiit  starken)  Thrtlnentliessen.  In  kurzer 
Zeit  schwillt  das  obere  Lid,  die  Hautfulten  verstreichen,  die  Haut  wird  prall 
glänzend  und  nimmt  vom  Lidrande  an  eine  blasse  Kosafarbe  an.  Dem 
Krauken  wird  es  immer  schwerer  und  zuletzt  unmöglich,  das  Lid  zn  heben; 
er  furchtet  sich  vor  jeder  IJerührung  des  Lides;  da-sselbe  sinkt  immt'r  niehr 
und  bedeckt  theilweise  das  untere* 

Die  Conjunctiva  btilbi  zeigt  ein  grossmaschiges,  nicht  eben  rothes  Ge- 

IfStssnetz.     Es  entwickelt  sich  rasch  «liemosis  von  gelblicher  Färbung,  mit 

[sehr  zahlreichen  rothen,  von  kleinen   apoplectischen  Herden  herrührenden 

Punkt^en.    Schneidet  man  die  Chenmsis  ein,    so  fliesst  keine  Spur  Senini 

aus;  das  snbconjunctivale  Gewebe  ist  mit  geronnenem  Faserstoff  inliltirt 

Das  obere  Lid    lässt  sich  nicht   allein  wegen   der  SchmerzbaftigkHit, 

sondern  aucli  in  Folge  seiner  auflallenden  Steifheit  nur  sehr  schwer  ectro- 

pioniren-   Man  siebt  alsdami  eine  glatte  gelbliche  Oberfläche,  die  Ftdge  der 

dicken  fibrinösen  Exsudation,  die  sich  tief  in  die  Dicke  der  Bindehaut  selbst 

hinein  erstreckt,    in    dieser    fast  alle  fÜrcnlation    aufgehoben    bat  und  die 

Htndfr^haut,    wie    das    ganze    Auge    mit    vollständiger  Zersttirnng    lirdntbt, 

[Zieht  man  Fetzen   dieses  Exsudates   ab,    so    findet   man   darunter  immer 

dii^sidbi^    pralle,    gelbli<die   Dljertl^cbe,    d.  h.    die  Conjunctiva    ist   in    allen 

Schichten   gleich  nulssig    stark  intiltrirt.     Am  meisten  fällt  dii»  Aljwesrrj- 

[lieit  der  Gefösse   auf;    macht    man    einen  selbst  sehr  tiefen  Einschnitt  in 

'  die   Gewebe,    so    siebt    man    kaum    ein    Tröpfchen    Blut   anslliessen.     Die 

,  Siihleimhaut   bekommt  dadurch  ein  speckiges  Aussehen,   das  in  <len  Con- 

[junctivalbliudsäcken   am  deutlichsten   ausgesprochen   ist.     Dm  untere  Lid 

ist  in  gleicher  Weis*^  verH-ndert. 

Bei  Kindern  finden  sich  oft  auf  der  äusseren  Haut  an  d^^n  Lidwinkeln 

[weisse,   scharf   begrenzte   diphtheritische  Platjues.    Auch  ist  bei  ilinen  die 

Diphtheritis  nicht  immer  über  die  ganze  Scbleimhautoberttäche  verbreitet. 

sondern  auf  einzelne  umschriebene  Stellen  beschränkt.    Das  Secn-t  ist  dllnrt- 

i  UOiB^ig,  gjaulich,  niit  zahlreichen  abgelösten  diphtheritischen  Flocken  unter- 

[mischt;  daneben  besteht  heftiger  TbnlnenÜuss  utmI  starkes  Hitzegefühl 
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Die  Gf^sammtheit  «lifser  Symptome  bildet  das  erste  Stadium  der 
Kraukheit^  das  Stadium  der  Infiltratioih  Gemde  wahrend  dieser  erstoj 
Periode,  die  von  sehr  kurzer  Dauer  ist,  sicli  aber  aucb  «iber  6— 8,  ^^elbst 
10  Tage  erstrecken  kann,  ist  das  Auge  durcb  iJonii>licatiünou  Seitens  der 
Hornhaut  besonders  gefährdet. 

Entstehen  die  Hornhauterkraiikungen  erst  in  dem  foljfendeu  Si.i.mou 
oder  tritt  dns  b-tztere  ein,  noch  ehi^  die  HornhMUt  ern.stltch  ergriffen  ist, 
HO  ist  die  Gefahr  erheblich  geringer. 

Im  Beginn  des  zweiten  (blennorrhuisrhen)  Stadinnis  fangen  die 
Lider  an,  die  eingelagerten  Faserstoftniassen  auszuscheiden  und  damit  ihre 
Härte  zu  verlieren-  Auf  der  Oberflslehe  der  Schleimhaut  erscheinen  wieder 
ticIU-sse,  stellenwt'ise  stellt  sieh  die  Circnlatiou  wieder  her,  so  da^s  nur 
fioeh  iiusclt<*iniiare  weisse  Flecke  stehen  Ideilfcn,  in  deren  l'nigebung  das 
AuHsehen  der  Schleiuiliaut  an  Conjunctivitis  purulenta  erinnert.  WiUjr«*ud 
dii*>e  weisi^en  Pla^jues  inmuT  mehr  das  charakteristische  Anstehen  der 
diphtheritischi^n  Kinlagt'mng  \erlieren,  bedeckt  sich  die  übrige  noch  von 
Bpithel  entblösste  Conjunctiva  mit  papillären  Wucherungen,  die  zuletzt 
die  ganze  Bindehaut  einnehmen,  so  dass  wir  zauu  Schlnss  eine  rein  eitrige 
Coujnnctiviti>»  vor  uns  haben,  Gleiihzeitig  verliert  die  (liemosis  ihre  gelb- 
liche Färbung  und  ihre  Härte  und  nühcrt  si<di  <ier  gewöhnlichen  Form 
gier^ser  (-'heniosis. 

l'nglücklifherw^'ise  lünnnt  dir  Krankheit  nicht  denselben  Ausgang  wii^ 
die  Blennorrhoe,  gebt  vielmehr  in  ein  drittes  Stadium,  das  Stadium  der 
Verschrum|/fung  «iher. 

Wir  svimi  i»un  eine  regressive  Metamorphose  des  Conjunctivalgewebes 
vor  »ich  gehtui;  ck  wandelt  sich  in  Narbengewehe  um,  wobei,  je  nach  dem 
Gratle  drr  ICrkrankung,  mehr  «»der  weniger  ;ui8gedehnte  V<*rwachsungen 
xwiHchen  der  i'onjunctiva  palpidirarum  und  Couj.  sclerae  zn  Staude  kornmen. 
Bei  uur  matisigcr  Infiltration  der  Schleiinbaut  kann  sich  die  NarbenbUdung 
auf  *'inf'  einfacln*  V«*rengerung  des  Bindehautsackns  beschranken,  wahrend 
in  ilrn  ausgesprochensten  Fü!b*n  ein  wahres  Symblepharon  oder  Ankvh*- 
bh»pharon  ent^^tehen  und  das  AufliOren  der  Conjunctivalabsonderung  einen 
vollHttlndigi'U  Xerophthalmos  und    damit  Verlust    des  Auges   herbiiffthren 

kann* 

Dm  Uesainintbild  der  Hindehantdiphtheritis  ist  nach  der  Dauer  der 
fin/jdiHMi  Stadii*n  verschieden.  Nach  ein*-m  langdauerndon  ersten  Stadium 
verhluft  das  Stadium  der  Fiterung  in  der  Kegel  rasch,  wahi**nd  die  Narben- 
bilduug  hinge  Zeit  in  Anspruch  ninmit.  Das  ümgebdirte  findet  statt,  wenn 
dii'  ♦u'ste  Periode  kurz  ist,  und  *üesp  kann  so  kurz  sein,  dass  sie  fast 
unbemerkt  vorüber  gebt. 

Die  grOHKte  Gefahr  dieser  verderblicher»  Krankheit  droht,  von  Seiten 
Avv  Hundiaut,  die  m'h  unglücklicher  Weise  nur  zu  «dt  betheiligt.  Man 
begreiti  bn  ht,  dass  eine  so  vollstÄndige  Unt^'rbrwbung  der  iJirculation  im 
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|H)DJiinctivalen  und  subcfHijiiiiciiviiloii  rieweb«.  wir  sie  das  InQltratioiisstadiuiii 
begleitet,  nieht  lan^^n'  ohüt^  tief  greifemle  SttJriiü^eu  in  der  Cornea  unduiiern 
kann.  Die  Hornbuit  wird  afficiri,  sobald  das  Infiltrjitionsstadiiun  läii|?er 
als  36  oder  48  Stunden  anbäU,  Dauert  dasselbe  Stadium  binterher  norb 
weiter  fort,  so  ist  der  Verlust  des  Au^'es  mir  i\\  gewiss. 
^  Ks  giebt  beinerkenswerthe  Verscbiedeuheiten,  je  nacbdeni  die  Kf»ratitis 
im  ersten  Stadium  oder  erst  wahrend  der  Eiterung  auftritt. 

Im  ersten  FaUe  wird  die  bis  dahin  normab'.  ja  selbst  auffallend  gliin- 
zende  Hornhaut  plötzlich  Sitz  einer  leichten,  sieh  mehr  und  mehr  ausbrei- 
tenden Trllbimg;  das  über  derselben  gelegene  Epithel  geht  zu  Grunde»  es 
entsteht  ein  an  Tiefe  und  Umfang  rasch  zunehnjendes  Geschwür  mit  bald 
Iblieh  intütrirtem.  bald  durchscheinendem  (irniide  und  steilen  Rändern: 
man  tauscht  sieb  leiebt  Über  die  Tiefe,  indem  iler  Geschwürsgrund  durch 
«leu  intraucidaren  Diuck  )>is  zoiu  Niveau  der  übrigen  Hornhautoberflslcbe 
orgetrieben  werden  kann.  Alsdann  tritt  Perfonition  ein;  tindet  dieselbe 
in  grösserer  Aiisdehnung  statt,  sii  kommt  es  zu  Zerreissung  der  Linsen- 
kapsel Verlust  der  Linse  und  PanOphthalmitis.  In  Fällen  weniger  ausge- 
dehnter Perforation  bedeckt  sieb  der  den  Substanzverlust  ausfüllende  Iris- 
vorfall mit  einer  dicken  Exsudatschiehte  und  die  Krankheit  s:eht  auch  auf 
diese  Membran  ül>er. 

Kommt  man  der  Perforation  durch  eine  Paracentese  zuvor,  so  schüesst 
suvli  die  so  erhaltene  OefTnung  unmittelbar  hinterher  wieder,  und  selbst 
w«*nn  man  ein  Stück  H^jrnhayt  zur  Etablirung  einer  dauerndt-n  Fistel  aus- 
schneidet, kommt  man  nicht  leicht  zum  Ziele,  indem  in  Folge  der  grossen 
Plasticität  des  Secretes  die  Oeffnung  sogleich  verlegt  und  der  Prolapsus 
iridis  mit  Exsudat  bedeckt  wird.  Die  Hornhauterkrankung  erscheint  nicht 
iimer  unter  derselben  Form :  bisweilen  beginnt  sie  mit  fast  durchscheinen- 
den Facetten,  in  andern  Filllen  mit  einer  allgemeinen  gelblichen  Infiltration; 
beide  Formen  geben  in  ein  ausgedehntes,  tiefes  Äur  Perforation  neigendes 
eschwür  über. 

Tritt  im  Verlauf  der  Hondniutaffection  das  St^tdinm  der  Eiterung  ein. 
80  ist  l^edeutend  mehr  Anssit-bt  vorhanden,  dass   die  Keratitis  zum  Still- 
taude  kommt  und  ein  Theil  des  Sehvermögens  erhalten  bleibt. 

Die  Keratiten,  welche  erst  wfihrend  des  2.  StadiuDis  auftreten,  unter- 
scheiden sich  in  Form  und  Verlauf  nicht  von  den  olien  bei  der  Blennorrhoe 
beschriebonen. 

Prognose*  Wir  habi-n  srhon  gesagt,  dass  die  Diphtberitis  i\vj  t'on- 
juüctiva  vielleicht  die  get^dhrlichste  Krankheit  ist,  welche  das  Auge  ergreifen 
kaim,  weil  sie  nur  zu  oft  mit  Verlust  des  Auges  endigt  und  weil  der  Ein- 
fluss  der  bis  jetzt  versuchten  Behandlungsujethoden  sieh  als  durchaus  unzu- 
reichend erwies*-n  hat.  Sie  ist  schwerer  liei  Erwachsenen  als  bei  Kimiern. 
Die  Fälle,  wo  die  Conjnnctiva  nur  stellenweise  und  nur  in  geringer  Tiefe 
ergriffen  ist,  geben  natflrlich  tnne  günstigere  Prognose.     Indcss   bleilit  liie 
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letztere  immer  bis  zum  Eintrilt  der  Eiterung  zweifelhaft.  Wahrend  der 
Dauer  des  ersten  Stadiums  beurtheüen  wir  die  Schwere  des  Falles  nach  der 
StÄrke  <ler  hifiltrution  der  Geweiie,  die  sit'h  durch  den  ürad  der  Harte  de« 
Lides,  durch  die  mehr  oder  weniger  volktjiudij^e  Aufhebung  der  Cireulatitm 
und  durch  die  grauliebe  Färbung  der  Chemosis  zu  erkennen  gibt. 

Der  Zustand  der  Conmi  entscheidet  über  die  Zukunft  dvs  Auges;  je 
näher  der  Zeitpmikt,  in  dem  dit^so  Membran  urgriffen  wird,  dem  Beginoe 
der  diphthmtisrlieu  Erknmkuiig  liegt  desto  l>edenklit'hHr  ii^t  die  Prognose. 
Wenn  die  Keratitis  erst  bei  der  Annäherung  oder  im  Beginne  des  2.  Sta- 
diums eintritt»  ist  die  Prognase  l»edeutend  giln-stiger.  Die  Prflexistenz  einer 
Hombautkrankheit  mit  Vaskularisation  ist  aus  leidit  Ijegreillicheu  liründeii 
ein  sehr  gilustiger  UinsUnd.  Ausserdem  hat  ni:ni  sirh  an  den  allg*^nn'inen 
Charakter  der  Epideuiie  zu  halten. 

Erfabrungsgeuiass  vorlaufen  die  durch  direete  lieber tmgmig  ent«tandeneu 
Fälle  bei  weitem  am  sehwersteu. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  dieser  Krankheit  sind  ziemlieh  dunkel; 
alles,  was  man  sagen  kann»  ist,  dass  sie  einen  in  hohem  (hade  eonta^usen 
Cbarakter  besitzt  und  gewöhnlieh  epidemisch  auftritt.  Sie  mu>is  als  Aus- 
druck einer  Allgemeinerkrankung  aulgefasst  werden,  weil  gleichzeitig  auch 
andere  Organe  des  Kiirpers  von  der  Diplithi^ritis  iHfaUeu  wiMiIen  können 
und  weil  sie  von  Symptomen  einer  Allgemeinerkrarikuug,  he^igem  Fieber 
mit  periodischen  Exacerbationen,  Appetitlosigkeit  und  betrachtlieher  Abge- 
schlagenheit des  ganzen  Korpei-s  l>egleitet  wird,  unterstützt  wird  diese  An- 
sicht durch  die  Beobachtung,  dass  das  andere  Auge,  trotzdem  es  vor  un- 
Hiittelbarer  Austcckung  geschützt  wird,  hilufig  elienfalls  ergriffen  wird. 
Der  unzweiRdluifte  Eintluss  einer  AllgcmeinbebandUmg  spricht  j^leiebfalU 
dafür.  Im  Verlaufe  der  Epidemien  bemerkt  man,  dass  schwJlchÜche  Kinder 
mit  Vi>rliebe  befiillen  werden  und  eine  relativ  grosse  Anzahl  unter  ihnen 
leidet  an  con genitaler  Syphilis. 

Unter  dem  EinHuss  der  diphtheritiseben  p]pidemie  nehmen  Entzün- 
dungen der  Conjunctiva  und  Verletzungen  des  Auges  leicht  den  diphtheriti- 
sehen  Charakter  an.  Durch  eine  zu  energische  Auweudnug  der  reizenden 
Topica  besonders  der  Aetzmittel  kann  man  dann  leicht  zur  Entwicklung 
<ler  Diphtheritis  beitragen,  besonders  in  den  Filllen,  wo  das  Secret  von  vorn- 
luTein  eine  gewisse  Vlasticit4t  besitzt.  Wenngleich  die  Diphtheritis  in  hohem 
Grade  contagiös  ist,  so  muss  man  doch  hinzufügen,  dass  die  Einimpfung 
nicht  immer  dieselbe  Krankheit  erzeus:t.  sondern  oft  nur  catarrbalische  oder 
eitrige  Conjunctivitis,  wie  umgekehrt  iht»  Einim(>fung  eitriger  Secrete  Diph- 
theritis hervorrufen  kann.  Neugeborene  werden  niemals  von  Conjunctivitis« 
diphtheritica  befallen;  man  trifft  sie  selten  hei  Kindern  im  Alter  von 
tJ  Monaten  bis  zwei  Jahren.  Dann  nimmt  ihre  HiinUgkeit  bis  zum  dritt-en 
LebensjaUre  steigend  zu  mid  nimmt  wieder  bis  zum  S.  .laljre  ab.  Bei 
Erwachsenen  ist  sie  eine  Seltenheit, 
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Bf^hiiJldlunJ:,^  Obj^leicli  es  l)islan^  keine  specitiscli  wirksame  lieluind- 
hmg  der  dipht.IieritiscLen  Coiijuiietivitis  gibt»  so  sind  wir  doeli  im  Stande 
<'inerseits  die  entscliiedeii  schädüehen  Mittel  und  andererseits  dieje'jugeii 
Kiüf^riffe  anzugeben,  welche  g-üiistief  auf  den  Krankheitsverlauf  einzuwirken 
si'.Ueineii.  Wahrend  de^  ersten  Kraiikbeitsstadinms  hat  die  Anwendlang  der 
Aetzmittel  durchaus  zu  UDterbleiben;  sie  führen  mit  Ucwissheit  den  Verlnst 
des  Auges  herlrei.  Man  beginnt  naeh  den  Regeln  der  S<*hule  die  Ortliehe 
Itehandluiig  mit  Autlegen  eines  Eisbeutels  iiiif  das  Auge  oder  mit  Eisum- 
schlägen, die,  sobald  sie  warra  werden,  gewechselt  imd  Tag  und  N^cht  hh 
fast  zum  Anfange  des  zweiten  StatÜums  fortgesetzt  werden  müssen.  Eine 
cnergii^che  Ulutentziehiing,  die  dureh  Sacritieirungen  nicht  zu  erzielen  ist, 
wird  leicht  durch  Blutegel,  welche  au  den  inneren  Augenwinkel  auf  das 
Nasenbein  gesetzt  werden,  erreicht.  Durch  innner  neut>  Hintegel  wenn  die 
alten  abgefallen  sind,  unterhält  man  die  Blutung  coutinuirlicb  und  selbst 
steigend  während  der  ganzen  Dauer  des  ersten  Stiidiums. 

Der  Insherige  Usus  verlangt  terner  die  Innehaltung  einer  strengen  Diilt 
:5eitens  des  Kranken  und  Einleitung  einiT  C^necksilberbehandlung, 

Erwachsene  f>ekomnien  zn  diesenj  Zweck  5  cgr,  Kinder  1  bis  2  cgr 
iJalumel  alle  2  Stunden  Tag  und  Nacht.  Gleichzeitig  hlsst  man  alle 
Tage  Erwachsene  2 — 4  gr,  Kinder  Y^ — 1  gr  graue  Quecksilbersalbe 
einreiben. 

Nattlrlicher  Weise  wird  diese  energische  Behandlung  sobald  die  Gefahr 
abnimmt»  ausgesetzt, 

Ihis  kranke  Auge  muss  oft  mit  einer  erweichenden  Flüssigkeit  wie 
(2  B.  mit  Milch  bt^netzt  werden;  diese  letztere  hat  den  \'Mrtheil,  die  ahge- 
Msten  Flc»cken  des  Seeretes  einzuhüllen,  Ist  das  zweite  Auge  frei,  m 
schützt  mau  es  durch  einen  Verband  gegen  direete  Ansteckung,  vermeidet 
aber  jeden  Druck,  der  Oirculationsstöningeu  veranlassen  und  dadurch  ge- 
lähriich  Werden  kömite.  Daher  muss  uiau  auch  von  jedem  Schutzverbande 
bei  der  geringsten  AnschweUung  der  Lider  Abstand  nehmen. 

Bei  den  ersten  Anzeichen  beginnender  Eiterung  begünstigt  mau  die- 
Nelhe  durch  Aussetzen  der  kalten  Umschläge,  an  deren  Stelle  man  mit 
Nutzen  laue  und  selbst  warme  Umschläge  machen  lassen  kan?L 

Neuerdings  hat  m;m  die  diphtbcritische  (Nmjmu^tivitis  gleich  vnm  Be- 
imi  an  mit  centiuuirlichen  warmen  Umsehhlgen  eiiuT  desinticirendeu 
Flüssigkeil,  z.  B.  einer  mdssig  starken  Lösung  übermangansauren  Kalis 
zu  behandeln  angefangen  und  so  befriedigende  Resultate  erzielt,  dass  diese 
Behandlungsmethode  weiterer  Nachahmung  dringend  empfohlen  werden 
kann.  Bei  iler  inuner  allgemeiner  werdenden  Heaction  gegen  eine 
Kchwacheudc  Behandlung  der  Diphtheritis  lll)erhaui>t,  rnuss  die  Nützlich- 
keit der  Mereurialisirung  und  der  Blutentziehungen  coup  sur  coup  bei  der 
Behandlung  dt^r  Diphtheritis  conjunctivae  im  besondern  gerechtem  Zweifel 
unterliegen.     Ganz  gewiss  ist  es  imgerechtferkigt,  eine  so  eingreifende  Be- 
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haüdlung  atme  Rücksieht  auf  tlie  besoudeni  individuellen  VerhäUni?*«!^ 
schabluneimiässig  anzuwenden. 

"Wenn  das  Aussehen  der  iSchleinilmiit  in  dem  zweiten  Stadium  sich  tu 
der  oben  heseliriehenen  rhamkteristischeu  Weise  geilnd*-Tt  hat,  darf  man 
die  rothen,  blutendmi  Stellen  leicht  atzen,  muss  aber  den  Erfolg  genau 
aberwachen.  Damit  der  Aetzschorf  nicht  auf  der  Cumea  reiht»  thiit  man 
gut  mit  dem  untern  Lide  zu  beginnen, 

Stösst  sich  die  Eschara  leicht  und  rasch  ab*  so  darf  man  zum  zi^^eiten 
Male  schon  etwas  kräftiger  atzen  und  darauf  tiefe  Scarificirungen  folgen 
la.ssen,  welche  die  Circulation  und  die  Abstosi?uüg  des  Aetzsehorfes  luv 
schleunigen. 

Umgekehrt  muss  jede  Wiederbulung  der  versucbsweisen  Aetziing  unter- 
bleiben, wenn  man  lunterber  eine  neue  Fibrinexsudation  bemerkt. 

Mit  dem  Beginne  des  eitrigen  Stadiums  tritt  die  bei  der  eitrigen  Con- 
junctivitis beschriebene  Bebajidlung  ein,  nur  ist  eine  gewisse  Vorsicht  Wi 
den  Aetzungen  zu  beobachten  und  kalte  Umschläge  dürfen  nach  den 
Aetzungen  nur  mit  Maass  gemacht  werden. 

Wahrend  der  Vemarbung  hat  die  Aetzung  7,n  unterbleiben;  dagegen 
schützt  man  das  Auge  so  viel  als  möglich  durch  Eintrujjfelungen  von 
Milch,  Glyeerin  und  einer  Lösung  kohlensauren  Natrons  (I  :  BÜ)  vor  dem 
Trockenwerden. 

Die  Hornhaut-Complicationeu  verlangen  die  Anwendung  des  Pilocarpins 
und  eine  ausgieliige  Paracentese  der  vorderen  Kammer  im  Geschwdrgrunde: 
der  Versuch,  eine  Fistel  iinzulegen,  muss  wenijrstens  genm<'ht  werden.  Nach 
der  AbtheiUiug  der  Diphtheritis  erfordert  der  Allgemeinzustand  des  Kranken 
meistens  eine  tonisirende  Medication  und  eine  kräftige  Diät. 


rn. 

Conjunctivitis  phljctänulosa  (pustulosa). 

Diese  Form,  die  nur  auf  der  Coiynnctiva  scierae  angetroffen  wird,  igt 
durch  scharf  begrenzte  uuischriebene  Mxsudate  gekeiinzeiehnet.  welche  das 
Kpithel  empurheljeu  loid  Knötchen  oder  Blüschen  mit  gelblich  opakem  bis 
♦lurchscheinend  weissem  Inhalt  bilden.  Nach  dem  Sit^e,  der  Entwickelung 
und  den  Uomplic^tionen  dieser  Phlyktänen  unterscheidet  man  verschiedene 
Formen, 

1 )  Bei  der  einfachst4>n  Form  erscheint  an  einem  Punkte  der  Coiy. 
bulbi  eine  fujeetion  in  ilestalt  eines  Dreieckes,  die  sich  ein  wenig  über  das 
Niveau  der  Bindehaut  erhebt  imd  deren  gegen  die  Ht»rnhaut  gerichtete 
Spitze  eine  Steckiiadeltnopf  bis  Hii*sekorn  grosse  Phljktaue  trägt,  Es 
können  auch  mehrere  Phlyktänen  an  vertschiedcnen  Stelleu  der  Bindehaut 
auftreten.     Anfangs  nimmt  die  Injectiou  zu,  dann  wird  das  üetassbnndel 
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flacher  und  Itlasser,  um  gloi€hzeiti|T:  mit  (kr  Pblyktäinj.  ileren  Inhalt  spürlos 
rL>sorbirt  wird,  zu  verschwiiiden. 

Oder  die  Phlyktant*  Imvhi  auf.  er^riesst  ihren  Inhalt  und  bildet  my 
kieiues  sich  bald  mit  i.^iner  Epiibelschiclit  bedecktiulos  und  rasch  heih^ndes 
(iesehwtlr.  Dt^r  ganze  Proress  läuft  in  wenigen  Tagen  unrl  iiiii  so  .schneHer 
ab,  je  weiter  die  PblyktHne  von  der  Hornhaut  entternt  wan 

ZieniUeh  oUt  rückt  die  Injeetioii  in  Ge.stalt  eine8,  das  Intilinit  vor  sieh 
liet'treibendeu  Bllndrhen  gegen  die  Hornhaut  vor.  Am  Hornhautrande  an- 
gekommen, biegt  das  Biindeheu  hutVisen förmig  um  injer  theilt  sieh  in  sswei 
Theile;  in  noeh  anderen  Füllen  erreiehen  melirere  GetlVssbüscliel  mit  ihren 
Phlyktilhen  anf  diese  Weise  die  Hornhaut  (BüsehelfOrmige  Keratitis). 
Wenn  die  EntzQhdnog  jetzt  zum  Stillstande  kommt,  blasj^t  die  Injeetion 
ab  imd  verschwiudet,  wahrend  die  grauliehe  Infiltration  der  Conn'a  sieh 
noeh  lange  Zeit  dur*di  Trahiing  der  letztem  zu  erkennen  gibt.  [Tnter  diesem 
Verhältnissen  verbreiten  sicli  die  Gefasse  der  Gonjunctiva  bisweilen  weiter 
Ober  die  sieh  leicht  trübende  Hnrnhaut,  es  bildet  sich  eim'  oberflflchbche 
Keratitis  mit  (jefässeiitwickclung.  die  den  Nann^n  Paimus  phlyctänulosus 
erhalten  hat. 

2)  Bei  einer  andern  Purin  ist  die  c<uijunctivale  o<ler  suhconjunetivale 
Injection  viel  ausgedehnter,  die  Hyperämie  und  Intiltration  Inealisirt  sich 
auf  die  Nachbarschaft  des  Limbus  conjunctivae  und  bildet  einen  kleineu 
Wulst  um  die  Hornhaut.  Man  entdeckt  bisweilen,  nicht  ohne  Mtlhe,  in 
demselben  eine  t^^osse  Zahl  ganz  kleiner  durchscheinender  Phlyktünen,  niit 
denen  der  Limbus  conjunctivae  wie  mit  feinen  Saudkrirnern  bedeckt  ist. 
Nach  Verlauf  weniger  Tage  wird  die  Iniection  hlass,  der  Hornbautring 
-Hchwillt  ab  uml  die  klHuen  Bläschen  verschwinden  spurlos.  Es  ist  wenigstens 
recht  selten,  dass  sie  platzen  und  kleine,  immer  rasch  heilende  Geschwüre 
bilden.     Diese  Fonn  comidicirt  sich  fast  nieunils  mit  Hornbautknötchen. 

3)  Eine  beträchtlichere  Injection  liegleitet  die  Bildung  breiter  sub- 
epithelialer Exsudate  der  Conjunctiva  iu  der  Umgebung  der  Hornhaut  gera,de 
auf  den»  Limbus  conjunctivae,  die  bisweib'n  zur  Hlllfte  anf  der  Hornhaut 
gelegen  sind.  Diese  platten  Knopfe  können  zu  mehreren  auf  einujal  oder 
nach  einander  sich  bilden.  Das  darüber  gelegene  Epithel  schilfert  ab  und 
ei?  zeigen  sich  dann  1  bis  t!  Millimeter  grosse  {reschware.  die  erst  nach 
einigen  Wochen  heilen.    Nimmt  das  rieschwür  an  Tiefe  zu,  so  kann  es  zu 

►  einer  Perforation  am  Hortbautrande  konuuen,  die  bei  schlechter  Behandlung 
zur  Bildung  eines  partieMm  8tapbybirns  fuhren  kann.  Seltener  wird  die 
Erkrankung  von  nmsidinebenen  Hornhautinhltraten  (gelblicher  Intiltration) 

'  begleitet^  die  durch  eitrigen  Zerfall  sich  in  einen  Absoes?^  umwandeln  können. 

4)  Es  entstehen  bnite  Phlyktilnen  auf  der  Conjimctiva  bül1»i,  die  Ent- 
j^Uidung  gebt  in  die  Tiefe  und  greift  anf  die  Sclera  üher.  Man  lindet  als- 
daim  eine  breite  nmschnebene  viulettrothe  Erhabenheit,  deren  Injection  sich 

^wegdrücken  lässt.    Diese  Phlyktäuen  verschwären  ziemlich  oft,  die  Krauk- 
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heit  kann  sich  .iü  diu  Lauge  ziehen,  aber  der  eiitzüJidlicht*  Pror<\Hs  enfri-ifl 
nur  diu  obertülchlicheii  Lagen  der  Sdera. 

Die  ]»hlyktäimläre  Conjmu'tiritis  ist  biswinleu  von  gar  kuiiii*ti  subjwtiveji 
Kmptindiingeii  begleitet:  mitunter  dagegen  kl£^en  die  Kranken  über  reicli- 
liehes  Thrilneii,  heftige  Schmerzen,  sehr  ausgesprochene  Lichtscheu  und 
Blepharospasmus;  der  letztere  tritt  besonders  ond  fast  ausschliest^lieh  auf, 
weon  die  Hornhaut  ergriffen  ist.  Wenn  man  mittels  eines  Lidhalters  und 
tucht  ohne  Mtthe  da??  obere  Lid  zum  Zwecke  der  Untersuchung  des  Auges 
aufliebt,  läuft  eine  Menge  heisser  ThranenttQssigkeit  aus  und  das  kranke 
Auge  flieht  vor  dem  Lichte  ruich  oben. 

Das  Secret  ist  nur  bei  gleichzeitiger  catarrhaliseher  iJ<mjuuctiviti5 
verfindert. 

Oharakteristiscli  für  dii*  [dd>ktiitiyl}lre  Conjunctivitis  ist  ilire  Neigung 
zu  häufigen  Rückfällen, 

Prognose.  Die  Prognose  der  kleinen  phlyktiHnililren  Kruption  auf 
der  Conjunctiva  und  tienj  Limbus  mit  Ausschluss  der  Hornhaut  ist  gut. 
Selbst  die  büschelftnnige  Keratitis  erschwert  die  Prognose  nur  in  soweitt 
als  die  nachfolgende  Trübung  bisweilen  sehr  hartiiückig  ist.  Die  Conjunc- 
tivitis phlyctännlosa  mit  Episcleritis  ist  langwierig,  ohne  iudess  gefahren 
einzuschliessen.  Die  breiten  Phh  ktünen  danern  ebenfalls  länger,  heilen  aller 
bei  zweckmässiger  Behandlung  «>hne  Spuren  zu  hinterlassen. 

In  den  Fällen  von  gelblicher  Intiltnidou  der  Cornea  hängt  die  Prognose 
von  dem  Grade  der  begleitenden  Entzündung  ab.  Fehlt  die  letztere  voll- 
ständig t  torpider  Process),  so  ist  die  Prognose  schlechter,  günstiger  dagegen 
bei  lebhafter  Entzündung. 

Aetiologie.  Die  pblyktänuläre  Conjunctivitis  lioi^tllt  besondere 
Kinder,  sie  ist  die  häutigste  unter  den  Conjnnctiviten  in  diesem  Alter, 
i>bwohl  man  sie  auch  id*t  ]m  gut  genährten  Kindern  antrifft,  so  ist  doch 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Si'.roplinlusf  nachweisbar:  daher  auch  der  Name 
scrophnlOse  < >phthalüiie.  Wir  sehen  sie  als  Folge  aller  reizen<len  EinHüsne, 
welche  auch  an<lere  Conjunctiviten  hervorrufen.  Das  gleichzeitige  Auttreten 
\*m  EruptiiMien  auf  der  Haut  der  Lider  und  deren  rmgebung.  wie  Ekzem 
oder  Herpesbläschen  hat  Anlass  gegeben,  die  phlyktanuhtre  Conjunctivitis 
als  eine  unter  dem  Eintluss  der  riliarnerven  steluiule  exanthematische 
Krankheit  der  Conjunctiva  anzusehen  und  ihr  den  Nanit-n  Herpes  ronjunc- 
tivalis  eingetragen.  Indess  haben  mehrere  der  oben  beschriebenen  Formen 
kaum  eine  Aehnlichkeit  mit  einem  Herpes  der  c'lussern  Haut, 

Behandlung.  Sehr  haulig  imd  besuuders  in  den  leichten  die  Horn- 
haut verschonenden  Füllen  tritt  spontane  Heilung  ein;  man  muss  sieh 
daher  vor  unzeitgemässeu  EingriftVn  mit  reiznn<b«n  Mitteln,  die  nur  das 
Febel  verschlimmern,  in  Acht  nehmen.  Vor  Allem  sind  drei  lieiin  Publicum 
wie  bei  den  Aerzten  sehr  beliebte  Mittel  tluiT.haufi  zu  verwerfen:  Vesicatore, 
Ulutegel  und  Höllenstein. 
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Vesicatore  vermehren  nur  die  Iteizbarkeit  der  kleinen  Patienten.  Blut- 
egel erfüllen  meistens  gar  keine  Indinitiim  nud  schwächen  nutzlos:  Hölleji- 
'  stein  ki^iuite  höchstens  bei  Complication  mit  catäirrbaliselier  Conjunctivitis 
Anwendun^^  linden  und  selbst  dann  kann  er  ans  Besoro^nis»  vor  zu  starker 
Heizung  durch  Zink-  oder  BoraxUisungeu  ersetzt  werdotK  Dagegen  sieht 
P^man  oft  Nntzen  von  Bepinseluugen  der  bei  scrophulösen  Kindern  so 
häutigen  Exeoriationen  d^r  Nasensehleimbaiitränder  mit  starken  Hüllenstein- 
lösungen. 

Die  Hauptmiitel,  die  gewis8erma*»sen  specitisch  gegen  die  Phlyktänen 
wirken,  sind  Cakanelpulver  und  gelbes  Qnecksilberoxyd,  Das  erstere  wird 
mit  einem  ganz  trockenen  Pinsel  eingest.lubt,  indem  mau  die  Lider  aus- 
einander zieht  und  das  Pulver  mit  einem  Schlag  des  Zeigefingers  gegiim 
den  zwischen  Damnen  und  Mitteltinger  gehsdteneii  Pinsel  auf  die  kranke 
Bindehaut  selmellt.  Es  bildet  sieh  so  auf  Hornhaut  und  t'onjujietiva  eine 
sehr  feine  Lage  Calomel  Nach  einigen  Minuten  üudet  sieh  das  Pulver  zu 
Faden  ssusaminengeballt  im  ronjunctivalblindsaek,  aus  dem  man  es  mit  einem 
feuchten  Pinsel  herausholen  kann. 

Die  Eiustaubungen  werden  täglich  bis  zum  Verschwinden  der  PIdyktilnen 

^wiederholt,  dann  in  immer  läniiereu  Zwischenrmuuen  noch  während  mt^hrerer 

Wocheji  fortgesetzt.     Die  Wirkung  des  Caloujel  ist  schwer  zu  erklilreii;  es 

I könnte  die  Epitheldecke  der  Phlyktänen  mechanisch  entfernen  und  so  dio 

Ilnptur  der  Bläseben  veranlassen.    Indess  haben  Experimente  gezeigt,  dass 

andere  Pulver    uiclit  denselben  Ktfect   haben.     Eine  ehemische  Einwirkung 

wärr*  nur  durch  eine  Umsetzung  in  Quecksilberchlorid  möglich,  da  tJalomel 

.selbst  unh'islirh  ist.     Die   siebtbare  Wirkung  des  Calomels  besteht  lo  der 

lokalen  Verminderung  der  V^aseularisatitm,    Die  grösseren  Gefässe  werden 

aufiallentl  enger,  die  kleineren  verschwinden  gänzlieb  durch  Obliteration. 

Bei  Hörn  bau  tgeschwüren  wird  Calomcl  als  zu  reizend  angesehen;  man 
lässt   dann    warme   Umschläge   mit   stark    verdünnter    Aqu,    buiro-eerasi 
maehen  nml  in  die  Siirngegend  eine  Salbe  aus: 
Hydrarg.  pracipit.  alhi    0,5 
Extr.  Belladonnae  .    .     1,0 

Axnngia*' 8,0 

üTreiben. 

Wenn  die  erste  lieizuug  vorüber  und  die  Hornbant   vascuhirisirt  ist, 
^  wendet  man  die  mit  Recht  gerühmte  Pagenstecher*sche  Salbe  an 
Hydnirgyri  oxydati  via  humida  piirati     ix2^y 
Ungti  Glycerini  ...*....    5,0 
Man  streicht  davon  eine  Stecknadelknopf  grosse  Menge  oder  etwas  mehr 
den  Conjuru'livalsaek  ein  und  wäscht   nach  einigen  Minuten  mit  einem  • 
feuchten  Pinsel  wieder  aus. 

Die  Lichtscheu  hat  man  noch  besorulers  durch  Jodtinctnrbepinselungen 
luf  die  Stirn  und  die  geschlossenen  Lider  zu  bekämpfen  gesucht;  indess 
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lüsst  m  häufig  Eühim  beim  Gebram-h   ilur 


sie  anhillt,  iniiss  maa  der  Neigung 


^gegebenen  Alittel  mcl 
Kinder,  ihr  üesidit  zu  ver- 
bergen und  ihuikle  Stelkn  auJzusiieher»,  «^ntgegenarbeiteiK  Besser  ist  e* 
einen  Schutzverband  anzölet,'en,  der  überdies  die  kleinen  PHtienten  div  Anw* 
zu  rt'iben,  verhindert. 

Man  lunss  haufiii:  den  Verband  wechseln,  dw.  An^^en  roinigeii  und  sobald 
sil8  möglieh  ^efilrbte  Brillen  statt  des  Verbandes  tragen  lassen. 

Bei  der  büst  lielt<"Jrinigen  Keratitis  kann  man  den  Verlauf  der  Kniukhf^i* 
iniltels  Dnrelisehüeidiinp:  der  Gefil<«e  am  Hnrnhautninde  zu  eoupiren  .suchen 
Die  kleine  Operation  wird  mit  einem  gewöhnlichen  Searificateiir  ^ema^ht 

Da  indess  die  Ciitsulation  in  den  einfach  durehsehnittenen  Gelassen  sich 
sehr  Irieht  wiederherstellt  zieht  man  die  Kxeision  (üues  Theiles  der  Gelasse 
vor,  indem  man  eine  die  üetUsse  eiusihliessende  Falte  der  Conjunotiva 
emporhebt  und  mit  der  Conper'scheu  Seheere  abträgt.  Die  einfiiche  Dun^h- 
sehn<'idmig  wie  die  Excision  einer  Falte  muss  an  mehreren  Stellen  auf  ein- 
mal vorgenommen  werden.  Beim  Pannus  phlyetilnulosus,  «1er  sehr  rascli 
auf  den  Gebrauch  der  gelben  Praeipitatsalbe  weicht,  ist  sie  meistt^n^  über- 
tUlssig  (s.  u.). 

Hornhautgesehware  uiul  Abscesse  verbieten  die  Anwendung  vun  LaloniLl 
und  gelber  Salbe:  ihre  Behandlung  vrird  bei  den  H'irnhauterkrankungeii  aus- 
einandergesetzt wenlen. 

Sollte  der  Blepharospft^nius  durch  seine  Heftigkeit  die  lokale  Behand- 
lung erschweren  oder  durch  den  auf  die  Cornea  lastenden  Druek  gefährholi 
werden,  so  bekümpft  man  ihn  am  Besten  mittels  der  Durehschneidung 
des  lygaraentum  paljiebrate  externum,  welcher  man  im  Noibfalle  die  Locke- 
rung der  foseia  tarso-orbitalis  (Agnew)  nachsebii^rn  kann.  Mit  eiüer 
starken  Seheere  führt  nnm  einen  horizontalen  Sebnitt  van  etwa  10  bis 
15  mm  durch  die  äussere  Lidkommissur,  zieht  dann  das  obere  Lid  ri-l 
nai^h  oben  und  aussen,  um  die  Fascie  zu  spannen  und  durchsehnrr ; 
letztere  in  etwa  a  nnn  Ausdehnung,  indem  man  mit  einer  Scheerenbranck' 
zwischen  Lidliaut  und  Fascie  eindringt,  dir*  andere  zwischen  Lid  und  Aug- 
HjTfel  gegen  die  oliere  Teb^Tgangsfalte  vtirsehiebt. 

Gegen  die  so  hantigen  Excoriatiotieu  in  der  Umgebung  der  Nikse  und 
iler  Li])pen  i^mpfehlen  sieh  Cüycerin  und  spi^ter  Zink-  oder  Bleisalbe.  Die 
Nasenschhnnihaut  iimss  nothigenfall>  na<  h  den  obi^ri  gegebenen  Vor-rlMif>rn 
mit  Einspritzungen  und  Auspinselung  behandelt  werden. 

Ausserdem  darf  eine  dem  Zustande  der  Kranken  i'ntspn*chende  All- 
gemeinbehandlung nicht  versiluiut  werden.  Zur  Vermeidung  dw  h.^wfu.'vn 
Recidive  ist  dieselbe  nmungänglich. 

Reichliche  Fleischdiilt,  Aufenthalt  in  reiner  Luft  und  Beweguageü  m 
Freien  spielen  dabei  eine  grosse  Rolle. 

Leichte  Abführmittel  sind  bisweilen  nothwendig.  Wir  pflegen  Pulver 
^u  verschreiben  aus 
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Stibii  sulfurati  laevigati 

Pulv.  Kadiois  Hhri  .    .  1  äa  I     J  Gmmui. 

Natri  bicarbon     .    .    ,  j 
Bivirle  iii  i>artes  aeqiuiles  No.  XX.  D.  S.  2Miil  tilixliih  1  Pulver  in  ZiR-ker- 
wassiT  zu  tit^Hiioiu    Allgemeine  Wascliiuigeu  oder  noch  besser,  lauere  Zeit 
hindurch  fortgesetzte  Vollbäder  mit  Soole  und  Lcbertbran,  Eiseu  oder  Stimu- 
lantien  wie  Alkohol  kiuderhiffelweise  bilden  die  gebnliu-hlicheu  Ordinationen. 

Eine  eigfnthQiidicbe  Art  der  phlyktRiiubTreu  ('<uijuuetivitis  verdient 
eiue  besonder*'  Krwäluuiog;  sie  führt  den  Nanu'U  Frahlingseatarrh  oder 
FrahUngsconjuüctivi  tis.  Die  auf  dem  Linibus  conjunctivae  aufsehiessen- 
d(^n  Phljctäneii  verwandeln  sieh  «tft  in  kleine  Absrrssr  und  hinicriassen  narh 
ihrer  Heilunp^  ^aüe  Fleekt'U,  durch  welche  der  Linibus  au  dieser  Stelle  auf 
Kosten  der  Hornhaut  verbreitert  erscheint. 

Diese  ('(uijuuetivitis  befSlIt  vorzugsweise  Kinder  im  Alter  von  U  bis 
S  Jahren,  recidivirt  mehrere  Male  in)  Frühjahre  und  luaehi  die  kh'inen 
Patienten  jedes  Mal  für  mehrere  MotiaU^.  arbeitsunfähig. 

Bei  der  örtliehen  Behandlung^  müssen  alle  reizenden  Mittel  dunliaus 
vrrmiedeTi  werden.  t'alonieleiust;lubunjT  und  die  dem  Zustande  der  Kiuder 
'  entsprecheuden  hygienischen  und  therapeutischen  Vorschriften  führen  am 
i  besten  zum  Ziele. 

IV. 

Conjunctivitis  ^ranulosa. 

Die  Erfahrung  hat  itrezeigt,  dass  man  2  Formen,  miter  denen  die  gra- 
nuläre  Conjunctivitis  auftrift,  auseinander   zu    halten    hat,    1)  die  acuten 

»Granulationen,  die  oft  von  sehr  ausgesprochenen  entzündlichen  Erscheinungen 
hegleitet  sind,  2)  die  ehronisehen  GranulationeUt  bei  denen  die  Entzündimg 
vollständig  fehlt,  oder  doch  erst  später  hinzukomuiL  Freilich  gibt  es  auch 
Miöchformen  aus  beiden,  aber  niehtj^destoweniger  muss  man  die  Trennung 
wegen  wichtiger  Verschiedenheiten  in  der  Hehandlnng  aufrecht  erhalten. 
1)  Acute  Granulaüon*ML     Die  Krankheit  beginnt  mit  Schwellung 

I  des  oberen  Lides,  conjunctivaler  und  subconjunctivaler  Injection  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Conjunetiva  sclerae  bis  zum  Limbus  conjunctivae,  diesen 
letzteren  einbegriOen.  Auf  der  Lidbindehaut  coustatirt  man  neben  Vascu- 
larisation  und  Schwellung  der  Schleimhaut  eine  Menge  kleiner,  vorragender, 
gerütheter  und  geschwellter  Pa Odilen,  wie  l>ei  der  catarrhalischen  Conjuncti- 
vitis.   Zwischen  den  Papillen  entdeckt  man  kleine,  8tecknadclkuopf  grosse, 

^vreiasüche,  runde,  gefässlose  Flecken,  welche  aber  nicht  Ober  das  Niveau  der 
Schleimhaut  hervorragen.  Diese  Flecken,  mit  denen  die  Schleimhaut  übersät 
ist,  bilden  das  charakteristische  Zeichen  der  acuten  Granulationen.    Daneben 

j  besteht  verhältnissmtlssig  geringe  Absondermig;  nur  ist  bisweilen  Thronen 

|Tmd  Lichtscheu  in  hohem  Grade  vorhanden,  so  dass  die  Kranken  die  Lider 
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nicht  zu  öffnen  viirtiiögen,  und  bei  gewaltsamer  Entfernung  der  Lidrandef 
von  einander  ein  Strom  heisser  Thraiien  ausfliesst.  (.ilcichzüitig  klagen  diö; 
Kranken  über  heftige  Schmerzen  im  Auge,  in  der  Stirn  und  selbst  in  def( 
ganzen  Kopfhfilfte. 

Die  subconjunctivale  Iniection  deutet  die  Neigung  der  Entzündung  an, 
sieh  auf  der  Honihüut  auszubreiten.  Wirklieb  siebt  man  auf  ihr  oft  gran- 
liche subepitheliale  Trübungen  und  eine  ubertläcbltche  tietUsseutwicklung, 
die  von  den  GeRlssen  des  Limbus  conjunctivae  ausgeht:  dieselbe  kann  mit 
seitlicber  Beleuchtung  leicht  wahrgenommen  werden-  Mitunter  entstehea 
auch  oberflächliche  Rimdgeschwüre. 

Der  Verlauf  der  Kranklieit  gestaltet  sich  folgendermassen.  Nach  ^  , 
8  öder  10  Tagen  steigert  sich  Kuizündung  und  Schwellung  der  ConjimcüvaÄ 
und  die  Turgescenz  der  Pajülleri  nimmt  zu,  während  die  kleinen  weissen" 
Flecke  durch  die  GeRlssentwickluug  Virdeckt  werden,  sich  resorbiren  und 
schliei^slich  verschwindüu.  Der  Zustand  gewinnt  rks  Ansehen  eiues  Binde- 
hautcafcarrhes  mit  selileimig  eitriger  Secretion  und  geht  rasch  der  Heilang 
entgegen.  Die.se  Form  der  Granulationen  von  im  ganzen  drei-  oder  vier-  , 
wöchentlicher  Dauer  ist  die  sogenannte  Ktrj  ptiscbe  Augenkrankheit,  fl 

Nicht  immer  endigt  die  Krankheit  so  schnell  uml  günstig:  der  für  die  ^ 
Kesorption  und  Heilung  der  Gmnulatinnen  unerliLssliche  entztUidliche  Pro- 
cess  kann  nach  zwei  entgegenge^setzten  Kiclituugen  Abweichungen  erfahren. 
Die  Entzündung  kaim  s<*  lebhaft  werden,  dass  sie  zu  einer  an  Stelle  der 
acuten  Granulationen  tretenden  Blenuoiiiöe  mit  allen  dieser  eigentltümlichea 
jiefiihrlicben  Consequenzen  führt,  umgekehrt  erreicht  in  anderen  FilUon  die 
Entzündung  nicht  den  zur  Kesorjition  der  Granulatimien  hinreichenden  Gi"ad; 
die  letztern  entwickeln  sich  immer  mehr  und  tnehn  ra^^^ii  über  die  Ober- 
tläche  der  i'unjunctiva  vor  und  nehmen  die  charakteristische  Farm  der 
trachomatösen  Granulationen  an. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  demnach  sehr  verschieden;  bald 
heilen  die  Granulationen  ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  bald  werden  sie 
chronisch  und  da.s  Auge  wird  bei  wiederh<dten  Recidiven  mit  uacbfulgendcr 
narbigen  Sclirumi>fung  theilweise  des  Conjunctinalsecretes  beraubt  und  da- 
durch einem  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  von  Trockenheit  aui^gesetzt. 
Dieser  Znstand  prUdispouirt  zu  chr*jnischem  Bindehau tcatarrh,  nmcht  das 
Auge  gegen  atmosphärische  Einflüsse  resisteuzloser  und  begünstigt  so  das 
Entstehen  acuter  Entzündungen.  Was  endlich  die  HornhautcompUcationeu 
anbetrifft,  so  können  sie  mit  den  Granulationen  verschwinden,  aber  auch 
unabhängig  von  diesen  sich  weiter  entwickeln. 

Prognose.  In  den  einfachen  Fällen,  in  denen  die  secundäre  Binde* 
hauten tzündung  .sich  innerhalb  der  für  die  Kesorption  der  (TranulationiTn 
erfVirderlichen  Grenzen  hhlU  i^t  die  Prugnose  günstig,  besonders  wenn  die 
Hornhaut  gar  nicht  oder  doch  nur  unbedeutend  betheiligt  ist.  Narbige 
Schrumpfung  ist  um  so  weniger  zu  filrchten  je  kürzer  die  der  entzündlichen 
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ction   voran^eganp:eiie  erste  Periode  iinU   je   geringer   tlie  Menj?e   der 
[Gramilatiooim  ist. 

Da  die  Granulationen  selbst  ung^eföhrlieh  sind,  so  hängt  die  Schwere 
'^der  Prognose  einzig  von  der  Cotiiplieiitioü  mit  Bindebautblennorrhoe  oder 
von  dem  Uebergange  in  die  chroiiiselie  Form  ;ib. 

Aetiologle.  Die  eigentlichen  UrsacVii  der  acuten  Graiinlationen 
'sind  schwer  anzugeben.  Sie  können  sich  in  Folge  aller  bei  Gelegenheit 
der  c-atarrbalischen  und  citrigen  Conjmictiviten  erwähut4jn  srliädlieben  Ein- 
flüsse entwickeln.  Oft  treten  sie  epidemisch  In  Gefängnissen,  Caserneu  u.  s.  w., 
kurz  überall  da  auf,  wo  schlechte  hygienische  Vi*rh?lltnisse  sich  cumiilu'en. 
Von  Wichtigkeit  ist  die  Kenutniss  ihrer  Oontagiosität;  die  Ansteckung 
erfolgt  nicht  diurch  den  Inhalt  der  Granula^  sondern  durch  das  Secretp 

V.  Gnlfe  gibt  sogar   eine  Uebertragbarkeit  durch  ilie  Luft  zu.     Die 

Granulationen  scheinen  sich  bei  scbwaetien,    scrophulösen,    syphilitischen, 

tuberculdsen  u.  dergl.  Individuen  leichter  zu  entwickeln.     Die  Einimpfung 

►des  Secretes   erzeugt    nicht    immer    dieselbe  Form,    sondern    auch    andere 

|ConjuuctivJten  und  umgekehrt  kuuuen  acute  Granulationen  durch  Inoculatioa 

[lit  iSecreten  catarrhaliseher  oder  eitriger  Conjunctivitis  entstehen. 

Behandlung.     Aus  dem  Umstände,  dass  acute  Granuhitioneu  untir 
Mem  Eintlusse  einer  entzüudlirdien  Keaction  einer  spontmien  Heilung  blhig 
sind,  folgt  die  strenge  Regel,  sich  jedes  therapeutischen  Kingriffes  im  Be- 
ginne der  Krankheit  zu  enthalten. 

Die   Anwendung    von   Astriugentii^n    oder    Aetzmitteln,    die   vielfach 

ewohnheitsniässig  bei  jeder   Ijeltehigeu   Conjunctivitis   gehraucht   werden, 

"^Vönnt«  hei  acuten  tlmnulationen  durch  Störung  des  miiilrlicheu  Heilungs- 

^pn^cesses  oder  dadurch,  dass  sie  den  Uebergaug  in  andere  gefilhrhrbere 

Sustände  veranlasst,  den  grössten  Schaden  bringen.     Im  Beginne  genügt 

also,   den  Kranken   zur  Vermeidung    van  Ansteckung  zu   isoliren,   ihn 

ifcer  günstige  hygienische  Bedingungen  zu  versetzen  und  perioflisch  massig 

kalte  Umschläge  zur  Linderung  des  Hitzegefühles  machen  zu  lassen.     Bei 

lochgradiger  Lidschwell uug    bepinselt   num   die   ilussereii  Bedeckungen  mit 

einer  Lösung  von  Arg.  nitr.  oder  Ptumh.  acei.  oder  mit  Jodtinctur,     Zieht 

ich  «lies  erste  Stadium  in  die  Lftnge  und  lässt  die  zur  Kesorption  erfor- 

Jerlicbe  Entzündung  auf  sich   warten,  so  kann   man  diese  letztere  durch 

ranne  Umsclüilge  od^r  durch  Ghlorwassfrinstillationen  beschleunigen. 

Die  einmal  eingetretene  Eiterung  hat  man  sorgfältig  zn  überwacheu; 
Iberschreitet  sie  das  gewOlmliche  Mass,  so  siud  kolte  Unisrhblge  und  Ober- 
baupt  alle  gegen  di**  Blemiurrhue  gebrauchlichen  Mittel  am  Platze.  Nur 
iTf  man  nicht  vergessen,  dass  ein  gewisser  Grad  blennorrhoischer  Secretion 
'für  die  Itesnrption  durchaus  erforderlich  ist:  miin  bat  daher,  falls  Aetzuugen 
^intiicirt  erscheinen,  liucb  mit  grosser  Vorsiebt  zuerst  nur  die  mittelstarken 
[iusungen  von  Plumb.  acet,  Agr.  nur.  und  Cupr.  sulf.  anzuwenden  umi 
Jeu  Erfolg  derselben  abzuwarten.   pIh'   m;iu  ziun    Lapis  mitigatus   wie   bei 
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t^'enuinrii  lilenuorrbOen  {greift.     lu  dvn  meisten  Fällen  genügt  «üe  Mleder- 
holuiig  der  ( 'jiiiterisirung  iille  4H  Stuntlen. 

Bei  zu  schwacher  Eritzünduog  versuclit  man  eine  künstliehe  H\'peramie 
durch  warme  Umschläge  nnd  methodische  Keiznngeu,  vermittelst  ubertläcb- 
lieher  und  nach  Bedarf  zu  wiederholender  Aetzungen  hervorzurufen»  (Je- 
wühulich  dienen  hierzu  Cupn  sulf..  Plumb*  acet.  in  conceutrirter  LOsmij* 
nud  Lapis  mitisa:atns,  Recidive  wt^rden  nach  deuselben  Principien  behandelt. 
Mit  der  Lucalbehandhnig  verbindet  man  zweckmilssig  eine  auf  Hebung  d^r 
Constitution  des  Kranken  zielende  Allgenieinbehandlung, 


2,    Chronische  Urannlationoiu     TriichouL 

Wir  kumnien  hier  nirht  auf  die  rein  papillären  firauulatiunen  /airück,  die 
im  t*bröuischen  Stadium  der  i'at:irrbalisehea  nnd  blcanorrlioisehcn  ri^iyunetivitiH 
als  eharnkteristisches  Symptoni  auftreten.  An  den  helreffentlen  Stollen  haben 
wir  auseinandergesetzt,  dass  diese  Granulationen  durch  eine  in  Folge  der  serOsen 
Diirchtrunkuntc  der  Schleindniut  entstehende  Hyperplasie  des  Papillarkörpers 
bedingt  werdi'n  und  sich  auf  (h?r  eutzfmdlich  gewulsteteu  Cou.junet.  palpebraiis 
bald  als  kleine  ruude  Erhaheuheiten,  bald  unter  dem  Bilde  haufenweise  augeord- 
netor  Kxcrescenzen  zeigen,  welche  durch  oiehr  ud^r  weniger  tiefe,  bitini  Anspannen 
rler  Schleimhaut  sichtbar  werdende  Furchen  vf>n  einander  getrennt  werdeii. 
Wenn  diese  Papillen  sehr  zahlreich  sintli  sinkt  das  Lid  durch  seine  Schwere 
herab  und  «Jas  Auge  eis«  liidnt  durch  Verengeruog  der  Lidspalte  kleiner.  Diese 
l»apillaren  (rranulatjoneu  sind,  v^ir  wiederholen  es,  an  und  für  sich  nicht  cunt^iöSt 
vi'i'breiteji  sieb  aber  durch  Uebertragang  des  schleimig  eitrigen  Seeretes,  das 
dii'sen  Zustand  ebenso  wie  Warm*"gefQhl,  Licbt^clieu  iiud  Thronen  hegleitot. 
Die  orllicb**  und  allgcnrtdne  Behaudiang  dieser  papillären  Graanlationen  ist  oben 
iH'ini  Vcrlaiife  der  betreffenden  Krankheiten  beschrieben  worden.     (S.  43  ii.  47.» 
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Die  unter  dem  Namen  der  chronischen,  granulösen  oder  trachomatrisen 
Ophthalmie  beschriebene  Äugenerkrankunp:  durchläuft  mehrere,  der  Reibe 
nach  zu  schildernde  Stadien  von  so  verschiedenem  Aussehen,  dass  man  eben 
so  viele  ditlerente  Krankheiten  vor  sich  zu  haben  glauben  könnte.  Die 
l">fahrung  aber  hat  gelehrt,  dass  sie  nichts  als  Ent Wickelungen  ein  und 
desselben  pathologischen  ProceKses  sind,  dessen  Symptome  sich  mit  den 
Zeichen  der  die  primäre  Alfection  begleitenden  und  conipücirenden  Ent- 
zündung vergeselUchaftet, 

Im  ersten  Stadium  dieser  sieh  völlig  schleichend  entwickelnden  KrankbeitH 
können  die  Symptcune  der  Entzündung  ganz  fehlen.     Wenigstens  binnen 
sie  sieli  so  wenig  bemerklieh  machen,   dass  (Tranulationen  vorhanden  sind, 
ohne  dass  der  Kranke  es  ahnt.     Höchstens  zeigen  die  Augen  eine  vermehrte^ 
Etnptindliehkeit  tzegen  Lieht    oder   andere   reizende  Agentien,    wie  Staub/ 
Bauch  etc.     Bisweilen  sirjd  die  Li<lnlrnler  des  Morgens  ein  wenig  verkh^ht 
öder  die  Augen  erscJieinen  wegen  Senkung  des  obern  Lides  etwas  kleinen  fl 
Kehrt  iiuin  die  Lider  um.  so  erscheint  die  Conjunctiva  im  Allgemeinen  glatt, 
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reiss  und  durchaus  iiimuhI.  Nur  liiKsen  sich  wcisslidie  oder  gnmJich^^ 
vesiculäro  Graiiiilatioiien  auf  derselben  nachweisen,  deren  Grösse  je  nach  dem 
Grade  ihrer  Eütwickehing  von,  mit  blusseni  Auge  kaum  wahrnehmbaren, 
sich  nur  ehen  über  die  Bindehaut  erhebenden  Pünktchen  bis  zy  Hirsekorn- 
i^Tösse  wechselt.  Sie  sind  halb  durchsclieinend,  zeigeti  sich  unregehtjassig 
zerstreut  oder  in,  zu  den  TaTsalrilndeni  parallelen  Reihen  angeordnet  auf 
d(T  Lidsehleimhaut  in  der  Nähr  des  Conjon<;tivalblindsackes  oder  in  dem 
h^tzteren  selbst.  Seltener  siebt  man  &iv  auf  der  Uonj.  «clerae  in  der  Nähe 
der  LidwinkeL  Die  anatomische  Uedeutung  dieser  Granulationen  ist  noch 
nicht  festgestellt.  Von  den  zahlreichen,  diesen  Gegenstand  betreffenden 
Hypothesen  sollen  !der  nur  die  beiden  wichtigsten  angeführt  werden. 
Nach  der  einen  Ansicht  entstehen  sie  dnrch  umschriebene  Hyperplasie  der 
noroialiter  im  Bindegewel)e  der  Coujunetiva  eingescldossciuMi  Ljniph- 
ktirperehen,  sie  würden  demnach  wahre  LjinphfoUikcl  biUbn^).  Anderi^ 
sehen  in  den  Granulationen  wahre  Neubildungen,  eine  besonders  in  Helgi(*n 
vertretene  Ansicht-). 

Die  belgischen  Aerxte,  die  über  dit-sen  Gegenstand  grosse  Erfahrung 
abeü.  betrachten  die  eben  beschriebenen  Graimlationen  als  eigentlichen  und 
iresentlichen  pathologisrhen  Charakter  der  (>|ihthahnia  militaris,  di(!  untei* 
dem    ImuHiiss    intcrcurrenter    Entzündungen    das    wechselnde    Bild    einer 
itarrbalischen,  eitrigen  oder  granulösen  Conjunctivitis  darbietet. 

Wir  dürf(*n    uns  nicht  wundern,  dass  diese  Form  der  Krankheit,  die 

^Is  v<*sicniilre  tlranulatiunen  beschrieben  wird,  lange  Zeit  unbekannt  geblieben 

Bt  oder  floch   als  ausserordentlich    selten   gegolten    hat.    Wir  bekonmien 

llben  diese  chnmischen  Grarndationen  in  diesem  ersten  Stadinm  nur  selten 

11  sehen,  da  sie  lange  Zeit  iH/stehen  kibmeu,  olnu^  von  einem  entzündlichen 

Symptome  begleitet  zu  werden,  Oiler  tiem  Kranken  sich  irgendwie  bemerklich 

:ü  machen.    Im  2.  Stadium,    nachflnni   die  Graimlationen  an  Umfang  zu- 

fenommen  baben,  bedecken   sie   sich   mit  einem  Gefdssnetz  und  bilden  sn 

ilie  grosse  Menge  rother  Vursprünge  auf  der  Lidschleimhaut,  von  der  aus 

de  sich  ilber  den  C«*njunctivalbliiid<ack.   die   Cun)mictiva  bulbi,  die  Plica 

pniilunaris    und   die    Tliriüiencarunkel    verbreiten,      tTleichzeitig    wird    die 

Jonjuuctiva  roth.    inliltrirt,    liefert    ein    scldeiinig   eitriges  Secret  und  bei 

ingerer  Dauer  dieses  Zus Landes  treten  in  Folge  der  serösen  Infiltration  des 

PapillarkOrpers    neben    den    trachijujatriseji     |iapillüre    Granulationen    auf, 

^Gemischtes  Trachom,  Stell  wag.) 

Im  dritten  Studium  kommt  es  zur  Kntwickelung  r^uer  Granulationen, 
fälirend  gleichzeitig  die  GrannJatiunen  ;tus  <lcm  vorljcrgeljcndeti  Stadium 


*)  S.   „Teber   das  Traehum    in   patliiJlogis^cli-anÄtoiTnf^cher   Hitisiclit     von    Paul 
Blumenberg  in  TitU»«  (Arch.  f.  Opth.,  im% 

■)   S,   ilas   Genauere   in   dem  Aufsati   „Des   ^rauulatitiu.s   palbt^ibrale.H  *   par  le 
oteur  F.  Herion  de  Louvaiu,  Aimales  d DciiUstique,  tevrier  1870, 


rilta 


64 


ihre  ruede  umschriebene  Oestalt  verlieren  and  diffus  werden*  Die  Papillen 
schwellen  an,  werden  breiter  nnd  vermischen  sich  mit  den  Granulationen. 

Auf  der  Schleimhaut  sioht  man  jetzt  rothe  MT^^atinöse  oder  fleisrhi^e  Massi* 
von  ausserordentlich  wecht^elndem  Aussehen,  unter  denen  Grariulatiouru  nnd 
Papillen  unmöglich  zu  unterscheiden  sind. 

Bald  sind  es  gestielte,  coiiische  oder  poU'pAse  Wucherungen,  welche 
einzeln  entstehen  oder  zu  parallelen  Keihen  angeordnet  sind,  die  durch  tiefe, 
erst  beim  Spannen  der  Conjunctiva  sichtbar  werdende  Furchen  von  einander 
getrennt  werden,  bald  bilden  sie  condylomariige,  breitanfsitzendeExerescenzen. 
die  fleckweise  oder  in  longitudinalen  Keihen  die  Schleuuhaut  der  Lider 
und  ITnischlagsfalten  und  die  nflchstgelegene  Partie  der  Conj.  sclerae  ebenso 
w'n^  Pliea  semiluuaris  und  Caruncnla  kcrjToalis  bedecken.  Die  Schleim- 
haut selb.st  erleidet  in  diesem  Stadimn  eine  iibröse  Entartung,  atrophirt  und 
hat  das  Aussehen  glänzend  grauweissen  nnd  gefftsslosen  Narbengewebes. 

Wir  sehen  in  der  Lidbiinlehant  den  fnnen  Tarsalriindern  parallel  ver- 
laufende Narben»  die  von  da  nach  dem  BImdsack  zu  ausstrahlen.  Ist  die 
Schleimhaut  des  letztem  in  gleicher  Weise  verändert  so  nimmt  der  Blind- 
sack an  Tiefe  ab,  verengert  sich  mehr  und  mehr  und  verstreicht  schliesslich 
ganz,  sodass  die  Tersalbindrhaut  direet  in  die  in  gleicher  Welse  veränderte 
BiiMh^haut  des  Bulbus  nbergeht. 

Wäbn^nd  im  Begimu'  der  (Tranulationen  die  Kranken,  wie  erwähnt,  so 
wi^ntg  belustigt  werden,  dass  ihnen  der  veränderte  Zustand  ihres  Auges 
ganz  unbekannt  bleibt,  verfehlen  sie  nicht,  so  bald  die  Granulationen  eine 
weitere  Kutwickinng  erfahren  oder  in  das  zweite  Stadinm  übergegangen 
siinl,  sich  über  unangenehme  Sensationen,  wie  von  einem  fremden  Körper 
im  Auge,  über  erhöhte  Empfindlichkeit  gt*gen  Licht  und  sonstige  reizende 
firsacheu  ntid  über  die  rnf^bigkeit*  sich  andauenui  zu  beschäftigen,  zu  be- 
klagen. Die  wenn  auch  nur  unbedeutende  Socretmenge  verutdasst  durch 
reberfliessen  auf  die  Horniianfc  vorübergehende  Stöningt-n  des  Sebvermögens. 
Die  Störung  des  Sehvi^rmügens  ninunt  zu,  wenn  die  Krankheit  auf  die 
Hornhaut  übergreift,  wobei  denn  ancb  lebhafte  illiarneurosen  sich  hinzuge- 
sellen. Bei  roniplication  mit  Blennurrhüe  linden  wir  als  Begleiterscheinung 
alle  dieser  zukommende  Symptome. 

Complicationen.  In  Folge  der  Unebenheit  der  Oberfläche  der  Con- 
junctiva entwickeln  sich  auf  der  Coniea,  besonders  wenn  die  Lider  von 
Natur  gespannt  sind  und  dem  Auga})fel  fest  anliegen,  bcmerkenswerthe  in 
obertlilchl icher  Vascularisation  bestellende  Ven'lnderungen,  zu  welclier  später 
Wncljenuig  der  Epithelzellen  und  massenhafte  Prodnction  von  Spindplzellen 
zwischen  deiü  vorderen  Epithel  und  der  Bowman naschen  Membran  sich  hin- 
zugesellen  (Pannus  trachomatosus).  Diese  Ven'lndt-rutigen  und  die  ans 
iln«en  liervorgeheiubm  Trfibnugen  indunen  im  Anfang  den  oljcren  Abschnitt 
der  Hornhaut  ein  nnd  tlas  so  constant,  dass  aus  dem  Ansehen  des  Pannus 
allein    fast    mit    Sit-hiThrit    anf  Umnnlatifun'n    geschb>ssen    wt^rds'n    kiuin. 
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SpflteT  wird  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Ansdebtumg  in  diesen  Process 
hineingezogen,  erweicht,  verliert  ihre  Widerstandskraft  nnd  0ebt  dem  I^mrke 
der  vorderen  Kammer  leichter  nach. 

In  andern  Fällen  betheili^t  sich  die  Hendmiit  unniittelbar  an  der 
trachoDiatösen  Erlvrarilcniig,  es  entstehen  anf  ihr  Granulationen  unter  der 
Gestalt  kleiner  grauUeher  KnOpfe  und  die  die  letztern  unig^ebenden  GefäsRe 
breit-en  sich  weiter  in  die  Hornhaut  Mnein  aus. 

Das  Genauere  über  Pannus  wird  hei  den  Honikrankheiten  zu  be- 
sprechen sein. 

Die  panulöse  Conjunctivitis^  kann  sich  unter  ungünstigen  hygienischen 
oder  atmosphärischen  Einflüssen  mit  eatarrhalischer  Coujunctivitis,  .acuter 
oder  i'hronischer  Blennorrhoe  coniplicireri,  in  F<dge  den^n  Hornhautgesehwüre 
und  Abscesse  auftreten  können,  Ist  die  Hornhaut  schon  vor  dem  Eintritt 
disser  Complicationen  paunös  getrübt,  st»  erscheint  sie  im  Bereiche  des 
Pannus  mehr  oder  weniger  gegen  rüe  von  Seiten  der  Bleimorrhoe  drohenden 
Gefahren  gesichert*  (Auf  dieser  Beobachtung,  sowie  auf  der  Erfahrung, 
dass  Granulationen  durch  blennorrhoische  Conjunctivitis  zur  Resorption  ge- 
bracht werden  können,  beruht  die  Methode  der  Behandlung  eines  alten 
Pannus  durch  Inoculirung  einer  BiennoiThöe*) 

Verlauf  und  Ausgang,  Die  chronischen  Granulationen  entwickeln 
sich  oft,  wie  wir  gesehen  haben,  in  schleichender  Weise  ohne  Wissen  des 
Kranken,  Kommt  die  Krankheit  in  dieser  leichten  Form  zum  Stillstand, 
so  ist  eine  spontane  Heilung  möglich*  indem  flie  Granulationen  in  Folge 
einer  langsamen  entzündMchen  Reaction,  die  indess  auch  einmal  acuter 
werden  kann,  resorbirt  werden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  nirumt 
die  Krankheit  einen  chronischen  Verlauf  imd  durchläuft  ihre  verscliiedenen 
Phasen. 

Nur  findet  *lie  Umwandlung  nicht  bei  allen  Granulationen  gleichzeitig 
statt,  und  es  ist  keine  Seltenheit,  auf  demselben  Lide  Granulationen  in  allen 
Phasen  der  Entwicklung  anzutreffen  und  neben  einander  einen  neuen  Schub 
(Granulationen,  eme  durch  entzOndliche  lieaction  entstandene  Infiltration 
der  Schleindiaut.  Hypertrophie  des  Papillarköq)ers,  oder  selbst  fleckweise 
narbige  Schrumpfung  zu  beobac^hten.  Von  Zeit  zu  Zeit  kommen  vortlher- 
gehende  Entzündungen  hmzu,  die  periodisch  die  Secretion  steigern  uutl 
allmfihlich  wieder  verschwinden. 

Auch  während  des  zweiten  Stadiums  kommen  noch  Heilungen  durch 
Besorption  zu  Strande,  wenn  der  Kranke  unter  günstige  hygienische  Be- 
dingungen gebracht  und  zweckmässig  behandelt  wird.  In  den  meisten 
Fällen  aber  bleiben  Narben  auf  der  Lidbindehaut  zurück-  Je  nach  dem 
Grade,  iu  welchem  die  Hornhaut  betheiligt  war,  sind  auf  ihr  oft  jeder 
Behandlung  trotzende  Trübungen  wahrzunehmen.  Nach  langer  Dauer  der 
Affection    oder  bei  betrilchtlicher  Menge  der  Granulati<»nen  entsteht  eine 
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relative  TnsiifBcienz  des  Levatcir  palpebrac  super.,  in  Fol^e  deren  selbst 
tiach  der  Heilung  ein  gewisser  Grad  Vi>ii  Ptosis  zurQckbh»ibt> 

Schliesslich  nach  Ablauf  des  dritten  Stadiums  sehen  wir  oiehr  oder 
weniger  vollständige  OpacitiUen,  bisweilen  sopr  staphjlomatöse  Tortrei- 
buiigen  der  Hornhaut,  Verbiegungeu  der  Ikudscheibe  durch  flie  Betractions- 
kraft  des  au  Stelle  der  Conjuiictiva  getreteneu  Narbengewebes  und  biversion 
der  Lidränder.  Die  gleichzeitige  Obl  Iteration  der  Ausführungsgange  der 
Thranendrtlse  kann  eine  sich  bis  zu  vollständiger  Xerosis  steigernde 
Trockenheit  des  Auges  bedingen.  Wegen  der  Folgen  dieser  letzt-em  ver- 
weisen wir  auf  den  AVischnitt  über  Blennorrhoe. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  verschieden  nach  dem  Grade  der  Ent- 
wicklung, nach  den  Verhältnissen»  unier  denen  sieh  der  Kranke  befindet, 
und  je  nachdena  er  sich  schonen  kann  oder  nicht.  Im  ersten  Stadium  endet 
die  Krankheit  bei  zweckmassiger  Behandlung  fast  immer  in  ziemlieh  kurzer 
Zeit  durch  Resorption,  Die  Behandlung  niumit  eine  viel  längere  Zeit  m 
Anspruch,  wemi  erst  die  Affection  ins  zweite  Stadium  übergegangen  Ist: 
und  nach  der  Heilung  bleiben  oft  noch  Spuren  der  abgelaufenen  Krank- 
heit zurück. 

Später  wird  die  Krankheit  hartnäckiger,  ilire  Djuier  wird  gewisserniassen 
unbeschränkt  und  f^elbst,  wenn  es  der  Behandlung  gelingt  die  Kntwickinng 
neuer  Granulationen  zu  hindern  und  die  bereits  bestehende  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen,  so  bedingen  doch  die  bereits  eingetretenen  Ver- 
änderungen an  den  Lidern  und  der  Hornhaut  mehr  oder  weniger  beträcht- 
liche Störungen  des  Sehvermdgens  und  führen  bisweilen  zu  völliger  Er- 
blindung. 

Aetiologie.  Die  chronischen  Grauulationen  befallen  selt*?u  Kinder 
und  Greise;  nach  den  Ergebnissen  der  Statistik  scheinen  sie  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen  vorzukommen.  Dass  Conjunctivitis  granulosa  sich 
unter  dem  Einfluss  einer  aUgemeinen  Disposition  entwickelt»  wii'd  nicht 
allerseits  zugegel)eo.  In  der  That  sieht  man  sie  bei  völlig  gesunden  Personen» 
während  ein  krankhaftes  kachectisches  Aussehen  bei  Lidividuen  mit  lange 
bestehendem  Trachom  auf  den  verderblichen  Kintluss,  den  die  lange  Dauer 
der  Krankheit  auf  Körper  und  Geniüth  ausübt,  zu  beziehen  ist. 

Die  Cout^giositilt  der  Ophthalmia  granulosa  wird  heutzutage  nicht 
mehr  bestritten,  möglicher  Weise  verbreitet  sie  sich  durch  die  mit  dem 
Miasma  geschwängerte  Luft,  zweifelsohne  aber  erzeugt  die  direete  TTeber- 
tragung  des  eontaf^iösen  Secretes  entweder  wieder  Gninulationen  oder  irgend 
eine  andere  Conjunctivitis. 

Die  Krankheit  tritt  endemisch  und  e| »idemisch  auf  und  verbreitet  sich 
mit  grosser  Scbnelli£;keit  über  eine  denselben  ungünstigen  hygienischen 
VerhäUnissen  unterworfenen  Bevölkerung.  (Epidemien  von  Ophthal mia 
inilit^ris,) 

Behandlung      Die  rationelle,  viel  Tact  und  Umsicht  verlangende  Be- 
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handlung  des  Tradioiiis,  hat  sirh  yiit  dem  ArtÜeluni  iiiul  dem  Allgeiiiein- 
zustande.  sowie  iiiit  der  Hygieiiie  der  Kmiikeii  zu  befiissun.  Bei  der  Loeal- 
hehandliiüg  spielen  die  Oaustica  die  erste  Holle:  nur  hat  man  ira  Au^o 
zu  belialten,  dass  es  sieh  dabei  keineswefjs  danim  handelt,  die  Granulationen 
durch  die  Aetzmittel  zn  zrrst^'^ren,  sondern  nur  danini.  eine  zur  Einleitung: 
der  Resorption  hinreichende  Entzündung  hervorziinifeih  Wir  haben  zu 
wiederholten  Malen  auf  die  Thatsaehe  hingewiesen,  dass  die  Natur  selbst 
die  zur  Rüekbildvmg  der  Granulatioaeii  unerhlssUche  entzündliche  Keaction 
zu  Weofe  hriogt.  Die  Aufgabe  der  Behandlung  besteht  also  darin,  die 
Natur  bei  ungenügender  Knt/Älndung  zu  unterstützen,  eine  das  Mass  über- 
schreitende zu  besehrrinkeu.  Die  Aetzungen  dürfen  nur  an  den  kranken 
Stellen  stattfinden:  die  gesunde  Schleimhaut,  deren  Erhaltung  von  beson- 
derem Werthe  ist,  hat  man  sorgfältig  zu  schonen*  Darum  verdienen  die 
Caustica  in  »Substanz  wie  Stifte  von  Cnprum  sulfiirieum  und  Lapis  nütigatus 
den  Vorzug  bei  isolirt  stehenden  (Iranulationen,  während  Lösungen  derselben 
Aetzmittel  nur  bei  diffuser  Verbreitung  der  Oraniilatiouen  anzuwenden  sind. 
Plmnb*  acet.  darf  nur  hei  unversehrter  Hornhaut  gebraucht  werden, 
weil  danach.  trf*tz  sorgfältiger  Abwaschungen,  Niederscbblge  und  IniTusta- 
tionen  auf  der  Hornhaut  sich  bildeji  können. 

Eine  Glve^^rinsalbe  mit  Tannin  macht  zwar  nur  sehr  niässigen  Effect, 
hat  aber  den  Vorthell,  vom  Kranken  selbst  angewandt  werdeji  zu  kruinen; 
wir  bedienen  uns  derselben,  wenn  der  Kjranke  sich  nur  selten  vorsteUen 
kaim.  Denselben  Zweck  erfüllt  eine  Gl>eerinsalbe  mit  Cupruui  sulf.  nach 
den  folgenden  Formeln: 

Tannini 0,5 

üngti  Glyeerini lü,U 

oder 

Cupri  sidfurici  cjstÄllis  .    .      OJo 

üngti  Glyt^erim  ....  10,0 
Ausserdem  ist  bei  sehr  langer  Dauer  der  Krankheit  mit  den  Mitteln  zu 
wechseln  unti  Alaun,  Borax  oder  Cbbrrwasser  an  ihre  Stelle  zu  s^^tzen,  weil 
sich  die  Conjuuctiva  schliesslich  an  die  Wirkung  jedes  langer  fortgebrauehten 
Mittels  gewi'^hut.  Bisweilen  ist  es  sogar  nützlich,  jeden  activen  Kingriff 
zu  imterbrechen  und  die  ßebandlung  auf  die  hygienischen  Massregeln  zu 
beschranken. 

Die  unmittelbar  jeder  Cauterisation  fidgend»^  Keacti^ju  ist  sehr  lebliaft 
und  nmss  durch  kalte  Umschläge  oder  Douchen  gemässigt  werden.  Jeden- 
falls hat  eine  Wiederholung  der  Aetzung  so  lauge  zu  unterbleiben,  bis  der 
durch  die  vorhergehimde  gesetzte  Reizzustand  aufgebort  hat. 

Energische  Aetzungen  in  rascher  Aufeinanderfolge  verschlimmern  nur, 
indem  sie  Complieaiionen  veranlassen,  die  erkrankte  Schleimhaut  gegen 
die  Wirkimg    der    Aezmittel    unempfänglich    und    die  Anwendung    immer 
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stärkerer  Mittel  notbwendig  machen.  Wenn  das  Trachom  trocken,  mdolenti 
ohne  entzündliche  K^action  verläuft,  erftetzt  nuiu  nach  ?.  Gräfe's  Kath  die 
Aetzungen  durch  4<J— 45^  C,  warn^r  Cuni|ir(>ssen.  Die  Dauer  ihrer  An- 
wendung wechselt  nach  der  Schwierigkeit,  welclie  man  findet,  die  nöthii^ej 
Entzttudnn^  hervorzunifen. 

Scarificationen  k^ynneii  bei  diffusm  Granulationen  mit  Schwellung  dei 
iSchletmhaut  zu  rascljor  UckJlnipfiiu^  eiiu^r  <^xre8.^iven  Entzündunpr  von 
Nutzen  sein;  sie  bikh-n  abrr  keiiu^svvrgs  ririen  reg^'lmflssigen  HeÄtandthdJj 
der  Behandlung  des  Traclioms  wegt^u  der  gefährlichen  Narben,  die  9i( 
besonders  bei  nachlu^rlsrer  * 'auteriHation  hinterlassru. 

Statt  der  Scarificirur%^eu  fahre  ich  bisweilen  ziemlich  »'uergisch  luit 
einem  massig  harten  Schwämme  üb*T  die  kranke  Schleimhaut.  Das  Resultat 
rücksiehtlich  der  Blyteutleerung  ist  uiu^t^nUir  dasselbe:  ich  glaube  aberj 
dass  gleichzeitig  durch  die  hierbei  unaushbübliehe  Entfernung  der  Epithel- 
decke die  Circuliition  in  einer  die  liesorptiuu  der  (Iranulationeu  beschleu- 
nigenden Weise  gefordert  wird. 

Die  Granulationen  auszuschneiden  ist  nur  erlaubt,  wvnn  si**  isidirtj 
Hteheii,  gestielt  sind  und  die  Entfernung  ohne  Verletzung  der  OonjunctivaJ 
vor  sich  gehen  kann.  In  anderen  Fällen  ist  die  Conjuuctiva  mid  besouden^l 
die  Thräneiicarunkel  mit  einer  dicken,  fuugösen,  gelatinösen  Schicht  bedecktJ 
die  den  A^'ixung«ni  nur  in  der  langsamsten  Weise  weicht.  Hier  kann  diel 
Entfernung  dieser  Schicht  gestattet  sein^  aber  iuuuer  mit  der  Vorsicht,  nicht  ] 
zu  weit  zu  gehen  und  vor  allem  nicht  gesunde  Schleimhaut  mit  fortia- 
nehmen.  Eine  andere  sehr  wirksame  und  ganz  ungeOlhrliche  Idethode,! 
diese  gelatinösen  Gramilationeii  zu  entfernen,  besteht  darin,  sie  zwiscilm 
den  Fingernägeln  auszudrücken.     (Cuignet.) 
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Die  Excisinü  selbst  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Man  lässt  den  Kapf 
auf  einem  Stuhle  sitzenden  Krauken  von  einem  dahinter  steht^uden  Asi 
tixiren^  aach  hinten  überbieten  und  die  Lider  ectropioniren,  wülirend  ein  ivcllo^ 
Assistent  bereit  sein  muss,  das  Blut  nb/uwischon.  Bor  Operateur  fasst  M^ 
üranuhition  mit  einer  Hakenpincette,  zieht  :m  und  trennt  sie  mit  einem  Sei 
schlage  von  ihrer  Basis.  In  dieser  Weise  müssen  die  Grariubil  innen 
vurgezogeu.  und  es  dürfen  nur  wenige  auf  einmal  ansgesohoitten  werden.  X« 
muss  sich  hüten,  die  ganze  Schleimhant  bis  zur  IIorst**lhiug  einer  i^latteD  CMm- 
Hfiche*  80  i'-u  sagen,  abrasiren  zu  wollen-  Der  Kranke  empfindet  nur  bei»  &K 
schneiden  in  die  gesunde  CuujuEetiva  Sebmerz.  rnmittelbar  darauf  d^irf 
wegen  der  Gefahr  mner  mOglicfutr  Weise  zu  tief  gehenden  Aetzung 
cauterisiren ;  viehnehr  sind  wUhreud  einiger  Minuten  zur  BeschwichtigaBi^ 
leichieu  Keaction  kalt^^  Un»  seh  läge  am  Platze. 

Nach  den  Kicisionen,  wie  nach  den  Sraritieationen    stillt   man   die  Blnttif 
schon  dadurch,  dass  maii  die  Lid«tr  in  ihre  normale  Stellung  zurückbringt;  n 
wischt   mau    die    kleinen  ^  in   den    PaH^eu   df^r  Co^junetiva    festsitzen dea, 
Kranken  Beschwerde  verurnach^nd^n  Blutcoagula  nu't  einem  Schwämme 
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^m  In  ili.*m  Massts  als  die  Krankheit  der  Heilung  entgegengeht^  müssen 
^Bflie  energischen  Mittel  durch  immer  schwächere  ersetzt,  und  diese  letztem 
^  ^^elbst  in  inuner  ^^Nissern  Zwisehenräumen  angewandt  werden,  bis  allmählich 

Ijede  ertliche  Behandlung  aufhört, 
Cüuiplicationen   .seitens   der  Hornliaiit   verlangen   dje  Fortsetzung  den 
gegen  die  Granuhitionen  gerichteten  Verfahrens  und    im    Antang  Atro]un. 
üeber  die  Beluindluug   des  Pannus  i^oll  hei  den  Hurnhautkrankheiteu 
das  Nähere  gesagt  werden. 
Die  narbige  Schrnnipfnng  der  Oitjnnctiva  und  die  daraus  resultirende 
lYockeuheit  wird  durch  Waschungen  luit  Milch,  lustülationen  von  frischem 
Oel  und  Glycerin  lüid  eiuer  Lesung  kohlensauren  Natrons  (1  gn:30  gr. 
K  Wasser)  zu  lindern  gesucht. 

^L        üuerlässlich  hei  der  Bebandhmg  des  Tracb^iuis   ist  es,  auf  die  ßczie- 

^^uugen  zwischen  Lider  und  AngajdVl  zu  achten.     Die  Reibung  durch  die 

^^rauhe  Inneufläche  der  Lider,  njiuicutlieh  wt-uu  die  letztem  straff  ilber  dem 

^Augc  gespannt  sind,  sowie  das  Kratzen  vi»n  Seiten  der  Citien  bei  Eiuwflrts- 

B kehrung  des  LidranJes  bilden  eine  der  häufigsten  Veranlassungen  schwerer 

'      Hornhautcou)|dicationen.     Der  Druck  der  Lidt^r  g('g*m  den  Augapfel   wird 

^^urch  Erweiterung  der  Lidspalte,   mittelst  der  bei  den  Lidkraukheiteu  zu 

^Ppeschreibeuden  Canthuplastik  vermindert.     Der  Inversion  des  Lidrandes 

^kann  durch  dieselbe  Opt^ratiüii  oder  durch  ein  direct  gegen  dieselbe  gerich- 

^fcete«  Verfahren,  worüber  iuHJapitel  Eu tropin ni,  entgegengewirkt  werden. 

B         Bleibt  das  obere  Lid  auch  nach  der  Heilung,  in  Folge  der  Insufiicieuz 

~  des  Levattir  jinlpelirae  etwas  gesenkt,  so  lässt  mun  versuchsweise  dagegen 

erst  DH?thodische  Uebungen  machen.     Dieselben  bestehen  darin,  dass  der 

Kranke  nach  i>ben  sieht,  wiihrend  das  andere  Auge  geschlossen  bleibt,  und 

diese  Stellung  einige  Angeublicke  innehält.     Diese  üebung  uuiss  teiglich 

mehrere  Male  wiederholt  werden.     Nöthigenfalls  lässt  sich  auch  durch  eine 

sehr  einfache  Operation,  derer  bei  Gelegenheit  der  Ptusis  gedacht  werden 

soll,  Hülfe  schaflen. 

Die  AllgenieinbehanJluug  bertlcksicbtigt  die  Constitution  und  die  be- 
stehende Diathese;  jedenfalls  ist  es  vim  Wichtigkeit,  für  regelmässigen 
Stuhlgang  und  gehririge  Hauttbätigkeit  zu  sorgen  (trockne  Abreibungen, 
leichte  Transpiration,  trockne  Luftbäder).     Wegen  der  Coutagiosität  muss 

»der  Kranke  isolirt  werden,  besonders  bei  bestehender  Secretion ;  hierauf  bat 
man,  namentlich  wenn  man  den  Krauken  in  seine  Faniilie  zurückschickt, 
aufmerksam  zu  machen.  Granulationen  ohne  Secretion  scheinen  freilich  die 
Gefahr  der  Ansteckung  nicht  darzubieten,  aber  dieselbe  kiinn  sich  jeden 
Augenblick  einsteUen  und  der  Kranke  und  seine  ITmgebung  müssen  davon 
in  Kenntuiss  gesetzt  werden.  Wir  stimmen  denen  bei,  welche  eine  gute 
Hygieuie  bei  der  Behandlung  oft  für  forderlicher  als  jedes  umlere  Mittel 
halten.  Aufenthalt  in  reiner  Luft  gehört  zu  den  unerlä.sslicben  Bedingungen* 
der  Heilung,  ja  noch  mehr,  die  Krankheit   recidivirt  nach  ihrer  Heilung 
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leicht,  weiLQ  der  Kranke  sich  utigüDstigen  atnjosphäri^cheii  Einflüä^en  aitö- 
iictat.  Wechsel  des  Aufenthaltes.  Versetzung  in  ein  anderes  Land  haben, 
wie  nmu  sich  überzeugt  haU  eine  gtlnstige  Einwirkung  auf  ilen  Gang  der  j 
Krankheit 

Eine  ziemlichSeltene  Bindehautkränkheit,  welche  mit  der  eben  besohrie-] 
benon  nel  Aehnlichkeit  hat,  ist  die  am} iolde  Degeneration  der  Cüo- 
junctiva.    Sie  entwickelt  sich  vorzugsweise  am  obeni  Lide  und  auf  derl 
halboiondförmigen  Falte  des  iimerü  Lidwinkels  unter  dem  Bilde  einer  ml 
bedeutenden  Hypertrophie  der  Bindehaut,  dass  diese    die   Lidspalte  Ober- 
ragen kann.    Die  erkrankte  Conjunctiva  ist  in  ein  dickes,  weiches,  gallert- 
artiges Gewebe  umgewandelt,  von  gelblicher  Farbe  und  enthalt  vereinzelte] 
halbdurchsichtige  Körner,  deren  ür5sse  die  der  gewöluilichen  Granulationen 
übertiteigt.    Dabei  ist  der  übrige  Theil  der  Bindehaut  ganz  normal 

Die  hypertrophirte  Conjunctiva   uius8   vorsichtig   abgetragen    werden^l 
jede  andere  Behandlung  scheint  nutzlos. 

Als  Anhang  zu  den  Conjunctiviteu  mtlssen  noch  zwei  in  der  augen- 
arztlichen Praxis  höchst  störende  Entzündungstormen  der  Conjunctivai 
Erwähnung  finden;  die  Atrojiin^Conjunctivitis  und  die  Atropin*' 
Heizung.  Die  erstere  und  gewöhnliche  Form  tritt  nach  längerem  oder 
kürzerem  Gebrauche,  wie  es  scheint  cheonsch  nicht  ganz  reiner  A tropin- 
prftparate,  als  Conjunctivitis  mit  leichten  GrafUilationen  und  gi.*ringer 
sebleiraig-eitriger  Secretion  auf.  Die  Granulationen  können  auch  ganz  fehlen. 

Das  irntirend  wirkende  Präparat  mnss  natürlich  ausgesetzt  werden. 
Unter  Bepinselnng  mit  Bleilösung  bilden  sich  die  Grtinulationen.  oft  aller- 
dings recht  langsam,  zurück. 

Die  Atropin-Reizung  hembt  auf  einer  Idiosyncrasie.  bemilt  daher  uur 
einzelne  besonders  disponirte  Personen  als  eine  sich  rasch  entwickelnde 
massig  starke  Hyperämie  und  Schwellung  der  Conjunctiva  mit  ziemlich 
lebhafter  Thrjlnensecretion  nnd  einer  eigenthflnjlicheu  erysifielatösen  Köthnng 
der  Lidhaut,  welch«^  letztere  sich  dabei  pergamentartig  anfühlt.  Natürlich 
muss  bei  diesen  Krauken  auf  die  Anwendung  von  Atropin  ein  für  alle  Mal 
ViTzichtet  werden.  Munche  derselben  vertmgen  Dnboisin  oder  Kxtr.  Bella- 
dimnae  ganz  gut.     Die  Reizung  verliert  sich  nach  wenigen  Tagen, 


Zweiter  AbschnitL 

Pterygium  (FlügeirellK 

Als  Pterygium  bezeichnet  man  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte, 
stark  vascularisirte  Verdickung  der  Conjunctiva  in  Gestalt  eines  Dreiecks, 
dessen  Basis  dem  Augenäquator  entspricht,  und  dessen  Spitze  gegen  die 
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Hornhaut  gerichtet  ist,  in  welche  sie  mehr  oder  weniger  weit  hineinragen 
kaon.  (Pig.  17,)     Die  Falti^  ist  auf  der  Sclera  zu    verschieben,   sitzt  im 

•  iilli3:ememen  in  der  Richtung  des  M.  Rectus 

^^^^^1^^^^  iutenuis,  seltener  in  der  des  Externus  und 

nur  höchst  ausnahmsweise  findet  man  beides 
an  demselben  Ang'e, 

Im  Anfange  kann  man  auf  der  Spitze 
des   Pter}gium   das   kleine   Geschwür    er- 

^^  kennen,    welches  zu    dieser  Narbenbildung 

■       ii,f  1.    tury^Mum.  Anlass  gibt.    Indem  das  Geschwür  über  die 

■  Hornhaut  vorröckt,  kann  es  das  Pter}'gium 

\B  zur  Hornhuutmitte,  ja  selbst  über  die  Pupille  hinaus   hinter  sich  her- 
^  ziehen.     Üas  Pterygium  kann  sich  entzünden,  erscheint  alsdann  injicirt  und 
■geschwellt  (Fterygium  sarcomatosum),  während  es  filr  gew<lhnlich  blass, 
dann    und    halbdurchscheinend    ist   (Pterygium    membranaceumV      Das 
Pterjgium  vergeht  niemals  xun  selb:>t,  kann  aber  unbestimmte  Zeit  stationär 
bleiben  oder  auch  continuirlich  oder  periodisch  Fortschritte  machen. 

■         Nur  weim  es  entzündet  oder  dick  ist,  verursacht  es  dem  Kranken  die 
Empfindung  eine.s  Fremdkörpers.    Auch  kann  es,  wenn  es  in  grösserer  Aus- 
dehnung die  Conjunctiva  einnimmt,  bei  den  Augenbewegongcn  störend  sein. 
Endlich  veranlasst  es.  wenn  es  bis  zur  Honihautmitte  oder  Ober  dieselbe 
hinaus  fürtsehreitet,  bedeutende  Sti)rungen  des  Sehvermögens. 

Prognose.    Das  Pterjgium  ist  an  und  für  sich  nngeföhrhch;  für  die 

^tPrognose  ist  die  Verbreitung  auf  die  Cornea  und  seine  Neigung  zum  B^ort- 

"ßchreiten  zu  berücksiclitigen.    Mau  darf  ausserdem  nicht  vergessen,   dass 

gelbst   nach   der   Operation   die   vom   Pteryginm   eingenommen   gewesene 

Stelle  der  JJornhaut  mehr  rnier  weniger  undurchsichtig  bleibt.    Auch  macht 

■if^  leicht  Recidive. 
i        Aetiologie.    Üa-s  Pterygium  bildet  sich  auf  folgende  Weise.    In  Folge 
kleiner  Randgeseliwtlre  entwickelt  sich  ein  Vernarbungsprocess,  ivelcher  einen 
^Zug  auf  die  Epithelschieht  der  Umgegend  ausübt.    Da  das  Hornhautepithel 
regen   seiner   festen  Verbindung   mit   der   unbeweglichen  Unterlage  nicht 
nachgeben  kann,  so  wirkt  der  Narbenzug   vor   allem  auf  die  Conjunctiva, 
üe  wegen  ihrer  Verschiebbarkeit  leicht  folgt.     So  gegen  die  Narbe  liinge- 
^errt,  wirft  sie  sich  in  Falten,   wird  gereizt,    vaseularisirt  sich  und  bildet 
BD  das  Pterygium.    (Arlt*) 

In  anderen  Fitllen  entsteht    das  Pterygium   wohl    auch   in  Folge  der 
IPinguecula  (s.  unten).   Die  zwischen  letzterer  und  dem  Hornhantrande  be- 
stehende Vertiefung    giebt    leicht  kleinen   Secretionstheilehen  oder  Fremd* 
körpen),    wie   Staub   etc.,  Platz,    welche   bei   längerem  Aufenthalt  seichte 
yeschwürsbüdung  des  Horuhautrandes  hervorrufen.    Die  Veruarbimg  dieser 
leschwüre  zieht  dann  die  Pinguecula  auf  die  Cornea  (Hnrner). 

Behandlung*  Man  hat  das  Pterygium  durch  Aetzungen  mit  Cupr.  snlf., 
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Arg.  nitr.  ucler  Tiiict.  Opii  zum  Verschwinden  zu  bringen  ge>^ucht,  ab«sf 
fast  immer  erfolgloK,  Deconde  hat  wiederholt  das  Ptery^gium  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  mit  fein  pulverisirten  Plmiib.  acet.  bedeckt  und  davou 
gute  Erfolge  geselieu.  Er  lässt  das  Pulver  einige  Secundeo  laug  liegen 
und  nimmt  es  dann  mit  einem  feuchten  Pinsel  wieder  ab.  Gewöhnlich  kann 
man  flas  Pterygiuni  nur  durch  einen  chinirgischen  Eingrifl*  fortschaffen, 
der  allerdings,  wenn  das  Pterygium  den  Honihautrand  nicht  nberschreitet 
lind  di«*  Augenbewegnngen  nicht  hindert,  überflüssig  ist. 

Die  operative  Entfemmig  gei^ohieht 
durch  die  Ligatur,  die  Transplation 
uder  die  Excision, 

Ligatur.  Ein  au  beiden  Enden 
mit  einer  Nadel  versehener  Faden  wird 
In  folgender  Weise  unt<3r  das  Pterygium 
durchgeführt.  Der  Operatem'  hebt  mit 
einer  Piucetk'  <liis  Ptervgium  auf  und 
sticht  von  oben  nach  unten  die  eine  Nadel 
dicht  neben  dem  Hornhautrande,  die 
andere  an  der  Basis  ujiter  deju  Pterygium 
durch.  Man  durchschneidet  den  Faden 
hinter  den  Nadeln  und  hat  nun  drei 
Ligaturen.  Die  äussere  nnd  die  imiere 
schlieset  die  Basis  und  die  Spitze  des  Pterygiums  ein,  die  mittlere  soll 
dazu  dienen,  das  Pterygium  vun  seiner  Unterlage  loszulösen.  Die  Faden 
werden  festgeknüpft  und  kurz  abgeschnitten.  Nach  kaum  4  Tagen  Iftsst 
sich  die  abg.^schntirte  Pai-tie  des  Pterygiuni  leicht  wegnehmen  (SzoTialski). 


FlfT.  18.     IJgatur  des  l'teiyinum. 


I 


l-^llf,  VI     Abtruffiiiig  doi  etory^riuu 


Transplantation  oder  Deviati(»iu     Das  Pterygium   wird  vun  J™ 
Cornea  imd  &lera  abgelöst,  su  da.ss  es  nur  noch  mit  seiner  Basis  fr^stsitzt, 


ä 
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^danti  wird  ein  am  untern  l'iUrle  rler  Conjunctivalwuiide  bo^imienrier  Seliuitt, 
4  mm  vom  HurjihautmndL'  entfernt  «^eiuiicbt,  der  soweit  });iiallel  dem  letztern 

[furtgeführt  wird,  bis  die  klaffende  Spalte  zur  Aufnahme  der  Spitze  des 
Pterygiums  ausreieht,  wuranf  das  Pterygium  in  die  klaffende  Wunde  der 
Conjunetiva  durch  einige  Suturen  eingenaht  wird.    (Desniarrrsj 

Excision.    Die  Lider  werden  zur  Seite  gezogen,  und  das  Pterygium 

' mit  «iner  Pineette  oder  mit  einer  vorher  unter  der  Mitte  des  Fingelfeldes 
«Inrehgeführtenund  darüber  zugeknüpften  Fadenseblinge  (üelgado)  gefasjst 

(lind  voi^ezogen,  dann  wird  mit  der  Scheere  zunächst  der  corneale  Theil 
von  der  Spitze  angefangen  sorgfilltig  abgehlst  und  dies  bis  3 — t  mm  Ent- 
fernung von  dem  Hornhautrande  fortgesetzt-  Die  so  abgidOste  Membran 
wird  mit  2  gegen    die  Basis   convergirenden  Scheerenschnitten  voUstündig 

^abgetrennt. 

Ein  anderes  Vertabren  besteht  durin.  dass  der  Operateur  ein  unter  das 

Jvon  der  Sdera  abgehobene  Pterygium  mit  der  Schneide  g«*geri  die  Cornea 
gerichtetes»  auf  der  8clera  ÜBjch  anfliegendes  Staannesser  schiebt,  das 
Pterygumi  bis  ziir  Spitze  von  der  ünterhige  trennt,  es  dann  mit  der  Pin- 

[üette  aufhebt  und  die  Operation  in  der  eben  angegebenen  Weise  beendet. 
Nach  Entfernung  des  Pterygiums  vereiiugt  man  die  Ränder  der  Oui- 

[junctivalwiinde,  nachdem  man  zuvor  ftie  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der 

[Basis  von  der  Unterlage  abgelöst  und  dadurch  beweglicher  gemacht  hat. 
Es    ist   niemals    nothwendig,    ja    nicht   einmal    wünschenswerth,    das 

'Pterygimii  bis  zur  Basis  fortzunehmen.  Die  angegebene  Ausdehnung  des 
Schnittes  wird  in  der  Kegel  genügen.  Pagen  stech  er  lässt  sogar  das 
Pterygium  nach  Ablesung  desselben  von  Hornhaut  und  ScU'ra  an  der  Basis 
ciitzen,  klappt  es  um  und  vereinigt  die  Hiindcr  der  Cotijuuctivahvuride  durch 

[eine  oder  zwei  Suturin.    Das  so  umgeschlagene  Pterygium  wird  in  Folge 

f mangelhafter  Ernährung  bald  atrophisch;  schneller  noch,  wenn  mau  es  an 

[4&C  Basis  mit  einer  Ligatur  fest  umschliessi» 


Dritter  Abschnitt» 

SubmDJanctiTale  Krgüsse. 

Blutergüsse,    Ecehjmosen. 

Die  Ecchynjöseu  der  Conjum.'tiva  haben  die  Gestalt  von  Flecken  *»der 

eines  dunkekotheu,  <lie  Hornhaut  umgebenden  Ringes,  der  dem  Auge  ein 

Jdür  öeringftlgigkeit  der  Verletzung  gar  nicht  entsprechendes^  schreckliches 

Ansehen  gibt.     Sie  haben  keine  weiteren  Folgen,  resorbiren  sitlu  wi^bei  sie 

[die    verschiedenen,    die  Heilung    aller  Ecehjmosen    begleitenden    Farbeu- 

lliüancen  durchmachen.     Veranlasst  werden  sie  durch  alle  die  Conjunctiva 

l>etheiligende  Operationen  (Schieloperation),  durch  Schläge  aufs  Auge,  durch 
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allgemeiüc  ( 'ongf stiaium  zum  Kopf  bedingende  Anstrengungen,  wir»  beim 
Heben  schwerer  Lasten,  Brechen,  Hns^teu  etc.  Auch  findet  man  sie  als  Be- 
gleite rscheiimng  schwererer  Krkrankinigen  (Seorbut),  bei  Herzkrankheiten, 
atheromatöser  Gefilssentartung*  ferner  nach  Fracturen  der  Augenhöhle  und 
der  Schadelbasis.  Abgesehen  von  diesen  letzten  Fällen,  haben  diese  Blut- 
ergüsse nichts  zu  sagen;  ihre,  allerdings  selir  langsame,  oft  Wochen  lan^ 
dauernde  Resorptian  geht  von  selbst  von  Statten:  jede  Behandlung  i^t 
demnach  überflüssig,  höchstens  lässt  man  im  Anfange  kalte  Umschlägi' 
machen  und  legt  bei  sehr  grossen  Ergüssen  zur  Beförderung  der  Resorptiiio 
einen  Druckverband  an. 

Seröser  Erguss,  subconjuuctivales  Oedem. 

Zeigt  sich  als  halbdnrchscheinende  Erhebung  der  übrigens  gesundm 
rtnijimctiva;  die  Erhebung  kann  so  stark  werden,  dass  sie  die  Cornea  be- 
deckt und  zwischen  den  Lid  Hindern  sichtbar  wird. 

Dieses  an  sieh  nicht  schmerzhatte  Üedem  ist  fast  immer  Symptom 
eines  entzündlichen  Processes,  sei  es  der  inneren  Augeuhilute,  sei  es  der 
Lider  oder  der  Unigebnng  (Chalazion,  Entzündung  des  Thränensacke-^i. 
Krrsipelas,  Phlegnn.uie  der  Orbita,  Sinusthrombose), 

In  andern  Fallen  tritt  das  Oedeni  gleichzeitig  mit  serösen  Ergüssen 
an  andern  Stellen  des  Körpers  auf,  wie  bei  Anomischen,  Chlnrotischen,  bpi 
Herz-  und  NiereukTanken,  bei  Trichinose. 

Will  mau  etwas  dagegen  unternehmen^  was  meistens  überflüssig  lvI, 
so  macht  man  Einsüche  i^der  Einsebnitt-e  in  der  i»ben  angegebenen  Weise 
(S-  4b)  in  die  Chemosis. 

Das  subcoujunctivale  Emphysem  ist  durch  die  Erhebung  der  Con- 
junetiva,  das  eigen thümliche  Trepitationsgefühl  für  den  darüber  gleit-endeii 
Finger  und  die  Leichtigkeit,  mit  der  es  auf  Druck  verschw  indet,  charakteri-  \ 
Äirt.  Es  entsteht  durch  t>?ictureu  der  knöchernen  AugenhöhlenwAnde,  durch 
welche  das  suhconjunetivale  Gewebe  mit  den  Nciseuht"^hlen,  den  Stirnh«ihlen 
und  dem  Labyrinth  dej>  Siebbeines  in  Verbindung  gesetzt  wird. 

Anch  kann  es  von  einer  Zerreissung  des  Thränensackes  oder  der 
TliTÄuenwege  herrühren,  durch  welche  beim  Ausschnauben  Luft  ins  suh- 
conjunetivale Gewebe  dringt.  Das  Emphysem  an  und  für  sich  ist  ohne 
Bedeutung  und  verschwindet  unter  einem  gut  angelegten  Druckverbande, 

Bei  scruphulOsen  Kindern  sind  eitrige  Ergüsse  unter  der  ' 
im  imiern  Augenwinkel  beobachtet  worden  (Arlt).    Ihre  Ursache 
kaxmt,  sie  verschwinden  von  selbst 


[rkverbande,    ^ 

Conjunetiva  I 

be  ist  unbe- 1 
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Vierter  Abschnitt, 

Verletzongen  der  l'onjuoctiva. 

Verletzungen  der  Conjimctivu  krmneu  geschdun  T)  durch  einrlriiigende 
fremde  Körper,  1^)  durch  schneidende  Werkzeuge,  3)  durch  ehenüsehe  A^entien. 

I u  die  (Joojuuetiva  eindriugeode  F  r  e  m d  k  0  r  p  e  r  köu neu  d tjreh  die 
unmitttdlmre  Verletzuug  oder  durch  längeres  Verweilen  einen  iiu  letzteren 
Falle  allTixähüclj  sich  steigerudeu  Keizzustond  hervorrul'en.  Selten  setzen 
sie  sieh  in  der  (Vinjnnctivci  selerue  fest,  häufiger  auf  der  Lidbiudehaut,  am 
häutigsten  in  den  Falten  des  EMnJehauthliudsackes,  Bleiben  sie  hier  längere 
Zeit  sitzen,  so  wirken  sie  reizend,  veranlassen  HjjHTämie,  eatarrhalisehe 
Conjunctivitis  und  bisweilen  eine  partielle  Hypertrophie  des  FapUlarkörpers 
um  die  von  ihnen  eingenommene  Stelle,  Die  Sehmerzen  ^ind  oft  sehr 
lebhall,  nehmen  bei  jeder  Augenbewegiing  zu  und  werden  von  Thränen, 
Lichtscheu  und  selbst  vun  Blepharospasmus  begleitet. 

Die  Behandlung  beginnt  mit  der  Aufsuchung  und  Entfernung  der 
Fremdkörper,  Zu  diesem  Zweck  wird  jedes  Lid  für  sich  ectropiouirt  und 
beisonders  der  obere  BUndsack  nöthigenfalls  mit  seitlicher  Beleuchtung  und 
mit  dem  Davierschen  Löffel  .sonTfaltig  durchsuclit.  (lewöhnlich  haften  die 
Fremdkörper  iler  Bindebaut  nur  locker  an  und  süid  leicht  mit  einem  Pinsel, 
einem  Stückchen  Leinen  oder  einem  Davierschen  Löffel  zu  entfernen.  In 
der  Schleimhaut  festsitzende  und  dem  Löffel  oder  Pinsel  Widerstand  leistende 
Körper  werden  uutsammt  der  umgebeudeu  Sehleimhaül falte  ausgeschnitten. 
Nach  gescheht^ner  Kxtraction  lässt  man  kalte  Umschläge  nmehen,  gegen 
einen  etwa  zurückbieibendrn  Catarrh  gibt  man  Adstringeutien. 

2.  Wunden  der  Conjuuctiva,  die  sich  nicht  auf  andere  Theile  des 
Auges  fortsetzen,  sind  bedeutimgslos  und  heilen  leicht.  Sehr  grosse  Wunden 
werden  durch  ein  oder  zwei  Suturen  vereinigt,  eventuell  nach  Abti-agung 
der  gequetschten  Kflnder  mit  der  Sebeere.  Mit  kalten  Umschlägen  und 
Druckverband  beschwichtigt  man  wirksam  einen  consecutiven  Reizzustand. 

3.  Nach  Verbrennungen  und  Aetzungen  der  Conjunctiva  durch 
ehemische  Agentien  entstehen  dicke.  Über  der  Schleinduiiit  erhabene,  weisse 
Schorfe  mit  nachfolgender  entzündlicher  Keaction  und  lebhaftem  Schmerz- 
gefühl. Die  Gefahren  der  Verbrennungen  wachsen  mit  der  Ausdehnung,  in 
der  816  stattgehabt  haben.  Die  Schwere  des  Falles  hängt  ausserdem  von 
der  etwaigen  Betheihgung  der  Hornhaut  und  von  der  nachfolgenden  Nar- 
henbildung  ab,  die  oft  unzerstörbare  NarbmzUge  zwischen  Lidern  und  Aug- 
apfel mit  theilweiser  oder  v*dlständiger  Aufhebung  der  Functionen  des 
letztem  z«  Wege  bringt.     (S.  Sjmbleiiharon.) 

Die  Behandlung  verlangt  die  niuglichst  «chnelte  Entfernung  des 
chemischen  Agens  durch  Einspritzimgen  von  Milch  oder  eines  lauen  Ge- 
misches von  Wasser  mit  Weinessig  bei  Kalk-,  von  kohlensaurer  Kalilösung 
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h»'i  8aureT*Tbr*mnungt'u:  die  Kiflspritzutl|^en  resp.  Atigwaschuugeii  werden 
hfltifltf  winiorliolt  oder  durch  Italte  Umschlage  ersetzt,  die  sich  losstossenden 
iMid  danrr  •wjllwit  wieder  reizend  wirkeuden  Aetzüchörfe  werden  sorgfältig 
fortj^^enoiniMt^n. 

Der  Veniarbun^fMproceRH  int,  um  die  Bildung  von  Adhärenzen  zu  ver* 
imUUm,  y^imnn  zu  ahfrwarhcij:  im  Xothfallf  »iiisj*  man  die  Wunde  durch 
ilir  briiarlihiirti*  vurhiT  g('it»ck«:Tte  Bindehaut  bedecken  oder  eine  wirkliehe 
Uehürfitlanzung  VMrnehmen,     (S.  Sjmblephiiron.) 

Fünfter  Abschnitt. 

Atrophie  utiil  Xerose  der  (votijtinetiva.    Xerophthalnius. 

AI«  XeroHifi  bezeichnet  man  einen  Zuötarid  vun  Truekenheit  des  Auge^f, 
der  au«  der  Atrophie  der  Sehleiuihaut,  im  l)e,s(mderri  der  drüsigen  Elemente 
(li'fHelben  liervor^^eht. 

lk"-^(^iränkt  sieli  der  Trocesh  der  Atrophie  auf  einen  Theil  der  ßinde- 
baiii,  »0  nennt  man  ihn  Xerosis*  glabra,  wUhreud  totale  Atrophie  der  Con- 
jtiTP'iiva  als  Xerosjs  st|nam(isa  bezeiebnet  wird.  Da  sieb  bi*  rbei  auch  die 
<'n«'nea  in  gleiefu-r  Wrisv  l>rtlnüigi,  so  heisst  der  üesammtzust*mii  Xeroph- 
Ibabnuj«. 

\\v\  der  luirtirllni  \i'ri>>M  entstebrn  auf  (Irr  Oonjmietiva  seh  mir  weisse, 
jHi'Mlen^Hiln/i'ude,  alle  Charaktere  des  Narbengewi^bes  darbietende  FleeJce* 
Hv\  der  totalen  Xerosi^  ist  die  ganze  Cimjunctiva  trocken,  blass  mit  kleinen 
ans  |HilverfOrmij*em  Zerfall  der  Eintbelsebielite  hervorgegangenen  iSebüppcheii 
)if'(ieivkr.  Die  Falten  der  Biindf?fleke  verstreichen,  die  Plica  semilunaris  rer* 
^ehwMulet^  el>en8o  die  i^'^aninkel  die  Lidbiudebaut  geht  direet  in  die  Binde- 
b^inl  d»'s  Augiipfels  über.  Die  letztere  ist  ebenfalls  geschrumpft,  und  die 
Iliprubaui  getrübt,  atrophiscli  und  in  allen  IKirchiuessern  verkleinert  Hit 
dvr  Zelt  ergreift  der  Proeess  aueh  die  Bandscheiben,  die  anfangs  iotiltrirt 
und  vi'rdiekt  sind,  spilt*T  atrophiren  und  ihre  Krttiumung  ändenu  Di© 
hidrftinler  kilnnen  sieh  auf  diese  Weise  en-  und  ectropioniren.  Auch  die 
MelbemVehen  Drüsen  werden  in  den  atrophischen  Process  des  umgebenden 
Uewelnvs  mit  hineingezogen  und  flie  Ausfühnmgsgänge  der  ThraneudiUse 
und  die  Thrnnenpunkte  oblileriren.  In  Folge  des  Mangels  aller  Seci^ 
(^nt^toht  hoehgrüdige  Trockenheit  di^  Auges,  die  Bewegungen  desselben 
■^ind  dnrvh  die  Sohnimpfung  der  Schleimhaut  und  die  bisweilen  selbst  den 
l^idüchluss  hmdernden  Verwachsungen  (Lagophtbalmus)  erheblich  besehränkt^ 

rr7<tiohen  der  XerusijS  bilden,  wie  wir  obea  gesehen  haben«  die  zu  aircH 
phi>ohen  1  n  derSchleinibaiil  ftdurenden  Entznndungen  (Graiiuli^ 

Uoueiu  Dii ;....,         owie  ausgttlehnte  Verbrenniuigen  der  OoiyauctiTa, 

Xi'rw'iiü  bt  unbeilhar,   die  Bt^haodlimg  tauin  nur  lindem.    G^^n  das 
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ttbett   wendet    man   häufige  Wasebnngen  mit  wannem 
auxfia  oder  einer  LOsnng  rnQ  koMemniireoi  Natron  an. 
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Sechster  AbschnttL 

tJescliwülste  der  ConjuiictiTa. 

J.  Pinguecula,  So  nennt  man  eine  kleine,  gelblich-weisse,  Sieck- 
imdf^lknopf-  bis  Erbsengrosse  Gesdiwulst,  die  am  häufigsten  in  der  Nahe 
des  medialen,  selten  des  temporalen  Homhan  trän  des,  bisweilen  an  beiden 
Stellen  zugleich  vorkommt.  Trotz  ihres  Xameus  enthält  die  Gescliwulst 
kein  Fett,  besteht  nur  aus  Bindegewebe,  ehxstisehen  Fasern,  einigen  QefUssen 
und  ist  mit  einer  dicken  Epithelschichte  bedeckt.  Sie  verursacht  keine 
Beschwerden  und  bleibt  gewöhnlich  stationär,  Ihre  Entstehmig  wird  kleinen 
Erosionen  zugeschrieben,  welche  durch  die  geöffnete  Lidspalte  eindringende 
khnne  Fremdkörper  an  den  genannten  Stellen  leicht  hervorrufen.  Bei 
der  Vernarbung  dieser  Erosionen  verluthen  die  aneinander  liegeiulen  Binde- 
hau tfalten  ynd  geben  so  zu  der  mit  deui  Namen  Pinguecula  belegten  ^.*on- 
junctivalerhebung  Veranlassung.  Eine  Behandlimg  ist  nicht  erforderlich; 
sollte  die  (lesehwalst  durch  eine  au^sergewOhnliche  Entwickelunü:  die  Be- 
wegungen des  Auges  hindern  oder  entstellend  werden,  kann  man  sie  mit 
einer  aufs  Blatt  gebogenen  Scheere  abtragen  und  die  Wundränder  durch 
eine  Naht  schliessen. 

2.  Lipome  sind  selttin  auf  der  Conjunctivae  «ie  sitzen  in  der  Regel 
zwischen  dem  Rect.  sup.  und  ext.  etwas  von  der  Hornhaut  enifernt  (v.  Gräfe), 
sehen  gelblich  aus,  und  treiben  dir  übrigens  gesunde  Conjnnctiva  bnckel- 
förmig  vor  sich  her.  Sie  sind  angeboren  und  stehen  mit  dem  Fettgewebe 
der  Orbita  in  Zusammenhang.  Nur  in  Fällen  fortsehreiteuder  Entwickelung 
oder  wenn  sie  Anlass  zu  Reizzuständen  der  t\mjunctiva  geben  ist  die  Ent- 
fernung der  Geschwulst  durch  eineu  Einschnitt  in  die  sie  bedeckende  Con- 
junctiva  indicirt.  Nach  Entfernung  der  Geschwulst  legt  man  ein  paar 
Nähte  in  die  Wunde  ein, 

3.  Polypen.  Kleine  gestielte,  warzenähnliche,  rosenrothe,  in  der  Nabe 
der  Plica  semiiunaris  und  auf  der  Thränencarunki-l  sitzende  Geschwülste 
von  unbekannter  Herkunft.  Auch  beobachtet  man  auf  der  Conjunctiva 
Öeischige  Wucherungen  nach  Wunden  der  Conjunctiva  (Wnndknnpfe  nach 
Tenotomie  des  E.  internus).  Diese  stielen  sich  ebenfalls  und  kennen  dann 
mit  einem  Hcheerenschlage  entfernt  werden.  Die  rolypen  werden  ebeus<* 
abgetragen;  die  danach  bisw^eilen  entstehende  relativ  erhebliche  Blutung 
Htillt  man  durch  Toucbinmg  mit  dr^m  Hullensteinstiffc.  Diese  Aetzung  ist 
gleichzeitig  ein  Präservativ  gegen  die  sehr  häufigen  Reridiven  der  Poh  |)eiu 
In  derselben  Absicht  kann  man  auch  die  Einpflanzimgsstelle  des  Stils  in 
der  Conjunctiva  unischneiilen  und  wegnebmen. 

4.  Dermoide,  Kleine  grau -gel  bliche  Geschwülste  von  der  Grösse  einer 
linse  bis  zu  der  einer  kleinen  Haj^elnuss;  sie  sitzen  immer  am  Hornhaut- 
rande in  der  Regel  aussen  unten,  und  greifen  mehr  oder  weniger  auf  die 
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Hornhaut  über:  ihre  Oberfläche  ist  glatt,  vielfach  iiebuchtet  imd  bisweilen 
mit  Haaren  besetzt.  Sie  haben  die  gleiche  Stmctur  wie  die  Haat:  Binde- 
gewebe mit  elastischen  Fasern,  welches  bisweilen  anch  Haarbälge  und  in 
deren  Umgebung  Gruppen  von  Talgdrüsen  (v.  Gräfe)  enthält:  das  Ganze 
bedeckt  von  einer  dicken  Schicht  Pflasterepithel.  Die  Dermoide  sind  ange- 
boren. vergrOssem  sich  gern,  und  recidiviren  nach  einer  unvollständigen 
Exstirpation.  Ihre  Entstehung  wird  auf  eine  Bildungsanomalie  zorück- 
geführt.  wofür  auch  das  gleichzeitige  Vorkommen  anderer  Bildnngsfehler. 
wie  z.  B.  Oolobom  der  Lider  spricht.  Das  fortschreitende  Waehsthum  des 
Demoids  über  die  Hornhaut  macht  die  operative  Entfernung  nothwendig. 
Der  Tumor  wird  an  seiner  Spitze  mit  der  Hakenpincette  gefiEtsst  und  mit 
einem  Cataractmesser  erst  von  der  Hornhaut,  dann  von  der  Sclera  losge- 
löst. Greift  die  Geschwidst  tief  in  das  Gefüge  der  Hornhaut,  so  darf  man 
>it*  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  entfernen,  sondern  trägt  sie  einfach  an  der 
Homhautoberfläche  ab.  iv.  Gräfe.)  Bleibt  nach  der  Vemarbung  ein  ent- 
stellender Homhautfleck.  so  kann  derselbe  durch  Tätowirung  znm  Ver- 
schwinden gebracht  werden. 

;>.  Cysten  stellen  sich  als  runde,  umschriebene,  rosenrothe  oder  gelb- 
liche, halbdurchscheinende  bis  bohnengrosse  Geschwülste  dar.  Ihre  mem- 
branOse  Hülle  ist  mehr  oiler  woniger  resistent,  der  Inhalt  flüssig  oder  ein- 
gedickt. Diese  Cysten  sind  fiuit  immer  angeN^ren.  in  andern  Fällen  will 
man  sie  nach  einem  Schlage  aufs  Auge  haben  entstehen  sehen. 

Die  beste  Methode  ist.  sie  in  toto  herauszupräpariren:  indess  gelingt 
•lies  nicht  iuunor  wegen  der  oft  geringiMi  Resistenz  der  leicht  berstenden 
Hülle,  lue  mau  bei  der  Abpräj^ration  von  der  fest  anhaftenden  Conjunctiva 
leicht  verletzt.  Dun^hscheinende  Cysten  mit  sehr  dünnem  Balge  schneidet 
man  einfach  zur  EntKvrung  des  Inhalts  ein  und  cauterisirt  den  Sack. 

tv  Angiome  konmion  nur  als  Fortsetzungen  von  Angiomen  der  Lider 
v.'r.  Sio  erfordern  sogleich  bei  ihrem  ersten  Auftreten  die  operative  Ent- 
f-^mung  mittels  der  E\cision 

7.  Pigmentflecke  sind  ziemlich  häutig  und  unget'Shrlich.  Da  sie 
ind-ss  einigen  Rvbaohtungen  zufoUjv  bisweilen  zur  Bildunir  von  Sarcomen 
führvrü.  ->  kann  man  -io  liebtT  ausschneiden  und  hinterher  eine  Xaht  ein- 
lesen. 

S.  Lupus  kann  s^^wohl  selbstständig  jiuf  jor  Conjunctiva  deichwie 
auf  andern  N.^h!ei:n häuten  auftn^ten.  als  auch  v,mi  den  Wan^^^n  und  Lidern 
auf  .ü^l V  übergreifen.  Ks  bilden  sich  kleine,  hal Klun^hscheinende  Knötchen 
v.:.n  der  Farl-  d^s  MiUhkaff.v^.  welche  uKvrirvni  und  durv^h  uachfolcende 
Narb^nbildim-  S>-mbIepharv^!i.  Tnchiasis  und  Disiiv^hiasis  Knlin^-en.  Durvh 
B^rhriii^n^  der  Lider  eiiistcht  Kutrv^pion  una  Blenharv>phimo<i<.  weicht* 
zu  v,.II<tän.ligem  Lidv^rschluss  Ankvlol^i.j.i^^^.^^ ,  f,*rt<chrv:ten  kann, 
r^an^ben  -ntwi.^kelt  sich  ivin!i'^>^^  TaVuiuv'  der  Hornhaut,  :iut  welcher  auch 
direct*-  Enipiion  einzelner  LurusknCicheJi  KvKvhtei  ist:  der  Frxv^s  fiöirt. 
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sich  selbst  überlassen,  auf  die  eine  oder  andere  Wtise  allmählich  zu  totaler 
Erblindaug, 

Die  Belmndlung  besteht  in  dem  jn5glich.st  frühzt^itigen  Auskratzen  alles 
Krankhaften  mittels  eines  kleinen  scharfen  Uiffels.  Wird  diese  Operation 
mit  ^^enügeiider  Sorgfalt  ausgefilhrl  und  so  oft  als  sieh  neue  Ltipusmassen 
zeigen,  wiederholt,  so  gelingt  es,  den  Proeess  zum  Stillst^nid  zu  bringen 
und  ein  gutes  Sehvermögen  zu  erhalten,  Aueh  die  Cornea  verti'ilgt  die 
Auslöffelung  khdner  Kmltehen.  Kalte  Uüiseliläge  eventuell  Atropin  hiiden 
ilie  Nachbehandhing.  (Wegen  der  Lider  s.  \h) 

9*  Syphiliti*5che  Geschwüre  sind  auf  der  Conjanctiva  tarsi  und 
der  üebergaogsfaUe  im  Anfange  und  s])fltercn  Verlaufe  der  Sj^diiüs  beob- 
achtet* Der  .speckige  Grnnd.  die  scharfen  Rjlnder,  sowie  der  Nachweis 
allgemein  syphilitischer  Erkrankung  sichern  die  Diagnose:  von  lupOsen 
Geschwüren  unterscheidet  sie  dm  Fehlen  der  kleinen  halhdiaphiüieu  Kuntchen 
in  der  Umgebung  der  öeschw*tlre. 

Neben  einer  antisvi>hilitischen  Allgemeinbehandlung  erweist  sich  Bt*- 
^i>inselung  mit  SuldimatlOsung  (10  cgr.  auf  ]tj>),  CatomeleinstiVuhnng  und 
^■üe  öftere  Cauterisation  mit  Arg.  nitr*  nützlich. 

^B        In    zwei  Fällen   allgenuüin    syphilitischer  Erkrankung  habe  ich    etwa 
^R  cm.  grosse,  elastische  Geschwülste  von  livider  Färbung  subconjuuctival 
1      zwischen  Cornealrand  und  Lidwinkel  auf  der  Sclera  beobachtet.     Sii^  ent- 
wickelten sich  rasch  und  verscliwiinden  ohne  f'^rtliehe  Behandlung  in  Folge 
I einer  antis^-phihtis^hen  Kur.     DergleichcTi  sind  auch  an  der  inneren  Lid- 
Bäche  beschrieben  worden. 
10.  Epitheliom  entsteht  selten  primär  auf  der  Oonjunctiva   und  er- 
^heint  dann  in  Gestalt  eines  kleinen  Knopfes  in  der  Niihe  der  Hornhaut» 
|en  man  besonders  wegen  der  hegleitenden  analogen  Gefilssentwickhmg  mit 
einer  FhlykUlne  vcrwechsHln   kann,    nur   hat  der  Epitheliomknopf  steilere 
Riinder;  er  ist  mit  einem  glatten  EpitheMuui  bedeckt  und  zeigt  unt^r  der 
Lonpe  eine  papilläre  Oberfläche  (v.  Gräfe). 

Bei  fortschreitendem  Wachsthunt   wird  die   Geschwulst    buckeiförmig, 

elilc^rirt  und  greift  bald  langsam  bald  schnell  auf  die  Cornea  über,  die  dann 
fcexRtört  wird. 
Die  Geschwulst  muss  sobald  als  möglich  exstirpirt  werden,  nrjthigen- 
falls,  wenn  sie  schon  grossere  J'ortschritte  gemacht  hat»  mnss  man  sogar 
las  Auge  aus  Rüchsicht  für  den  Gesammtorganismus  opfern.  Sollte  die 
Operation  möglicher  Weise  nicht  zulässig  sein,  so  kann  man  folgende 
Behandlung  versuchen:  Fortwährende  Ueberschlüge  mit  C'hlorkali-L5sung. 
zuerst  2procentig,  dann  immer  stärker;  und  den  innem  Gebrauch  desselben 
Miilikamentes  täglich  2  Essloffel  in  5procentiger  Lösung  (Bergeroni 

IL  MeduUarkrebs  und  Melanom  kommen  selten  zuerst  auf  der  Oon- 
junctiva vor,  ergreifen  dieselbr  vielmehr  erst  secundflr  durch  Verbreitung 
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von  der  Nachbarschaft  her.    Das  Melanom  ist  indess  primär  in  der  Um- 
gebung der  Hornhaut  gesehen.    Die  Behandlung  ist  wie  beim  Epitheliom. 

12.  Entozoen.  In  der  Conjunctiva  ist  Cysticercus  cellulosae  (Sichel) 
und  in  den  Tropen  auch  Filaria  Medinensis  beobachtet  (Schöne).  Der 
Cysticercus  erscheint  als  weissliche  oder  gelbliche  Blase  von  der  Grösse 
einer  dicken  Erbse  und  von  einer  ausgesprochenen  Conjunctivalinjection 
umgeben.  Die  Diagnose  wird  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
sicher  gestellt. 

Die  Filaria  Medinensis  zeigt  sich  als  schwarze,  sehr  lebhaft  sich  be- 
wegende Faser,  welche  heftige  Schmerzen  verursacht  und  eine  starke  Con- 
junctivitis hervorruft.  • 

Cysticercus  und  Filaria  werden  nach  einem  Einschnitte  in  die  sie  be- 
deckende Bindehaut  ausgezogen. 

13.  Lithiasis.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  das  eingetrocknete 
oder  verkalkte  Socret  der  Conjunctivaldrüsen,  besonders  der  Meibom'schen 
(Drüseninfarct).  Man  sieht  in  der  Conjunctiva  kleine  weissliche  runde 
Stecknadelknopf  grosse  Concretionen.  Gewöhnlich  finden  sich  mehrere  auf 
der  Tarsalbindehaut  zerstreut. 

Die  Concretionen  verursachen  Eeizerscheinungen  und  durch  Beibung 
auf  der  Corneaoberfläche  kleine  Infiltrate  und  Geschwüre.  Die  Entfernung 
geschieht  mit  einer  Staarnadel  oder  mit  einem  kleinen  Löffel,  nachdem 
über  ihnen  ein  Einschnitt  in  die  Conjunctiva  gemacht  ist. 


Drittes  Capitel. 
Cornea  und  Sdera. 

Anatomie.  Diese  beiden,  dem  Aussehen  nach  so  verschiedenen  Membranen 
haben  in  ihrer  feineren  Structur  viel  Aehnliches,  gehen  ohne  Unterbrechung  in 
einander  über  und  bilden  um  den  Inhalt  des  Auges  eine  vollständig  geschlossene, 
nur  von  dem  Sehnerven  durchbohrte  Kapsel. 

Die  Sclera  ist  eine  fibröse,  aus  Bindegewebsbüudeln  zusammengesetzte  Mem- 
bran, welche  sich  vielfach  durchflechten  und  rechtwinklig  kreuzen,  indem  die 
einen  in  meridionaler  Richtung,  die  andern  in  äquatorialer  Richtung  verlaufen. 
In  diesem  Gewebe  finden  sich  zahlreiche  Bindegewebskörperchen  und  elastische 
Fasern.  In  der  Umgebung  des  Sehnerveneintritts  trennen  sich  die  Fasern  der 
Sclera  in  verschiedene  Lagen,  die  äussersten  biegen  fast  rechtwinklig  um  und 
gehen  in  die  äussere  Scheide  des  Nerven  über.  Die  am  weitesten  nach  innen 
gelegenen  dringen  in  den  Sehnerven  ein  und  gehen  in  der  Gegend  der  Lamina 
cribrosa  in  das  bindegewebige  Gerüst  des  Sehnerven  über.  Eine  mittlere,  von 
der  äussern  Lage  durch  Zellgewebe  getrennte  Schicht  verwebt  sich  mit  der  innera 
Sehnervenscheide.  An  dieser  Stelle,  d.  h.  in  der  nächsten  Umgebung  des  Seh- 
nerven hat  die  Sclera  ihre  gross te  Dicke  (1,25  mm);  gegen  die  Cornea  hin  ver- 
dünnt sie  sich  bis  auf  0,3—0,4  mm.  Sie  wird  hier  indess  durch  die  Ausbreitung 
der  Insertionen  der  Musculi  recti  et  obliqui  erheblich  verstärkt. 

Die  Sclera  hat  wahrscheinlich  keine  Nerven  und  besitzt  nur  sehr  wenig  aus 
den  Ciliargefässen  stammende  Gefässe,  die  auf  der  Aussen-  und  Innenfläche  der 
Membran  ein  weitmaschiges  Netzwerk  bilden.  In  der  Umgebung  des  Sehnerven- 
eintrittes  liegt  in  der  Sclera  eingebettet  ein  arterieller  Gefässkranz,  welcher  ausser 
zur  Choroidea  zahlreiche  Zweige  in  den  Sehnerven  sendet.  Die  Sclera  wird  ausser- 
dem an  verschiedenen  Stellen  in  schiefer  Richtung  von  Nerven  und  Gefässen  für 
die  Choroidea  und  den  M.  ciliaris  durchsetzt.  Die  Zahl  dieser  Gefäss-  und  Ner- 
vencanäle  ist  in  der  Gegend  des  Nerveneintritts  und  in  der  Nähe  des  Comeal- 
randes  so  gross,  daas  dadurch  die  Festigkeit  der  Sclera  an  diesen  Stellen  in 
merklicher  Weise  vermindert  wird.  Dicht  an  der  Verbindung  mit  der  Cornea, 
nur  ein  wenig  nach  rückwärts,  liegt  der  gewöhnlich  als  Canalis  Schlemmii  bezeich- 
nete Venenkranz  Plexus  ciliaris  venosus,  der  kleine  Venen  aus  dem  Ciliarmuskel 
aufnimmt  und  zahlreiche  Gefässe  nach  aussen  an  die  über  die  Aussenfläche  der 
Sclera  hinziehende  Venen  abgiebt  (Leber). 

G 
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Die  Cornea  ist  die  Uüöiittolbare  Fortsetzung  der  Scienu  Sie  verdankt  üifi? 
Durchsichtigkeit  dem  nahezu  gleirheti  Lichtbrechuugsvermö^eu  ihrer  histologischco 
Elemente.  Direr  Gestalt  imd  ihnnn  Ansehn  uEich  ^^leicht  sie  einem  in  die  vor- 
dere Oeffnnng  der  Sclera  eingelassenen  Uhrglase^  indem  die  Sclera  üb«r  den  Raod 
der  Cornea  etwa  um  1  mm  übergreift»  oben  und  unten  etwas  mehr  als  an  den 
Seiten.  Die  Cornea  hat  ihre  grösste  Dicke  an  der  Poripherio  (1,12  mm)  und 
wird  allmühlieh  gegen  das  Centrum  hin  dünner  {0,d  mm). 

Wir  nnterscheiden  an  ihr  von  vorn  nach  hinten  3  ftbereinander  liegende, 
leicht  von  einander  zu  trennende  Schichten: 

1,  Das  Epithel  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Epithels  der  Bindehaut 
Es  ist  geschichtetes  Pflasterepithel,  die  obertläehlichsten  Zellen  sind  abgeplattet, 
die  mittlere  rund  und  die  tiefsten  sind  fast  cylindrisch. 

Die  Epithelschicht  wird  von  dem  eigentlichen  Homliautgewebe  darch  eine 
elastische  Lara  eile  (Bowman'sche  Mt'mbran)  getrennt, 

2.  Das  eigentliche  Gewebe  der  Hornhaut  besteht  aus  Fibrillen,  die  in 
parallel  der  Oberfläche  verlaufenden  Laniellen  angeordnet  sind.  Zwischen  diesen 
wegen  ihrer  Verlikung  nicht  leicht  zu  isolirenden  Lamellen  liegt  ein  System 
sternförmiger  membranloser  Zellen  mit  Kernen  und  Kernkörperchen  (Hombaut- 
körperchen).  Von  diesen  Zellen  gehen  6 — *iO  mehr  oder  weniger  lange  Ausläufer 
ans,  die  mit  denen  der  benachbarten  Körperchen  anastomosiren  und  so  ein  die 
Hornhaut  durchsetzendes  Netzwerk  bilden.  Ausserdem  nimmt  mau  zwischen  den, 
übrigen  Elementen  der  Hornhaut  sich  fortbewegende  Lvniphkörperehen  (Wand**r- 
zellen)  wahr. 

:i.  Die  Descomet*sche  Membran,  welche  die  Hornhaut  au  ihrer  hintern  Fläche 
bekleidet,  ist  glashell,  homogen,  elastisch  und  tnlgt^  auf  ihrer  freien  Flache  eiutt 
einfache  Lage  polygonaler,  zarter  Epithelzellen,  Nach  der  Peripherie  zu  spaltet 
sich  die  Membran  in  mehrere  Lagen,  die  sich  in  netzt73rraig  verbundene  Fasern 
auflösen*  Von  dieser  legen  sich  die  einen  an  die  lunenflclche  «^er  Sclera,  der 
inneren  Wand  des  Schlemm'schen  Oanals  gegenüber  an,  wahrend  die  andern  sich 
auf  die  Iris  himlber  schlagen  (Ligamentum  peetinatum),  das  Epithel  ^oi?^  ^i-^h 
über  das  Ligament,  pectinat.  verändert  auf  die  Iris  fort. 

Die  Hornhaut  hat  keine  GefUsse,  Dare  Nerven  kommen,  15—20  au  der  Zaiu, 
von  den  Ciliaraerven;  sie  verlieren  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Homhant  ihr 
Neurilemm  und  ihr  Mark  und  werden,  so  auf  den  Aiencylinder  roducirt,  voll- 
ständig durchscheinend ;  sie  bilden  in  den  vordeni  Abschnitt  der  Hornhant  durch, 
dichotomische  Theilnng  zahlreiche  Netze  von  Faserb ilnd ein;  die  vordersten  der- 
selben schicken  Ausläufer  zur  Oheiüäche  der  Hornhaut,  die  unter  quasten^ 
förmigem  Zerfall  das  subepitheliale  Nerveugittcr  liilden.  aus  welchem  Faaern 
senkrecht  In  das  Epithel  aufsteigen  und  in  demselben  nach  wiederholten  Tbeiltingen 
mit  k'Bopfförmigen  Anschwellungen  zwischen  dem  Epithel  frei  endigen  (Cohnheiiu). 
Ausserdem  besitzt  die  Hornhaut  noch  tiefere  Nervonausbreitungen,  deren  Eiidi»D 
vielleicht  mit  den  Horabautkürperchen  zusammenhängen. 

Der  chemische  Charakter  des  Hornhautgewebes  besteht  darin,  dass  dasselbe 
durch  Kochen  sich  in  Cbondrin  verwandelt*  während  die  Sclera  ebenso  wie 
anderes  Bindegewebe  Leim  gibt. 
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^^^H^  Erster  Abschnitt. 

^^^^^^K  Keratitis. 

^^^^^^K  A.   Oberfläohliohe  Keratitis, 

^^T^TDerflachUehe  Keratitis  mit  Gefässeiit Wicklung.   Pannus. 

^m  Diagnose.  In  Folge  länger  dauernder  Bindolmutaffeetion  tritt  eine 
^stärkere  Entwielilung  \\\ul  Vorlöngenmg  des  Kandschliii^^ennetzes  der  Cornea 
ein.  Allmählich  setzen  sich  mm  dem  letztern  aus  Oet'ässe  über  den  Rund 
in  die  Hornhaut  hinein  fort*  Indem  der  episelerale  Zufluss  des  Rand- 
Rchlin^ennetzes  iuimer  mehr  g^gen  den  eonjiinctivalen  zurücktritt,  nehmen 
sich  schliesslich  die  in  der  Hornhaut  unmittelbar  oberhalb  oder  unterhalb 
der  Bowman'seheu  Membran  verlaufenden  <Tet^sse  v\ie  eine  directe  Fort- 
setzung der  cDDJunctivalen  Gefilsse  aus. 
B  Gleichzeitig  trübt  sich  die  Oberflflchc  Aw  Hnrnhaut  leicht   und    wird 

Hitltz  von  Geschwüren  und  graulichen  Inliftraten.  Je  nach  dem  Grade  der 
^Wrascularidnmg  oud  der  Ausdehnung  und  Intensität  der  Infiltration  kann 
^^as  Aussehen  der  Hornhaut  erheblich  verschieden  sein.  Bald  sind  nur 
vereinzelte  Get^sse  vorhanden,  bald  ist  ihre  Zahl  so  gross,  dass  die  Horn- 
haut einen  rosenrothcn  Reflex  gibt,  in  welchem  sich  die  einzelnen  Geftlsse 
I      gar  nicht  mein-  rniter^cheiden  lassen. 

^P        Mitunter  sieht  man  ein  einzelnes  Geföss  über  den  Hornlmutrand  hin- 

Hber  bis  zur  Mitte  vorrOcken  und  sich  in  Mitten  einer  Trübnng  verastein. 

Eine  solche  GetKssentwickhmg  kann  an  verschiedenen  Stelleu  statthaben  oder 

auch  sich  über  die   ganze  Membran    erstrecken.    Die   oberflächliche  Inül- 

^^tratioi^  nimmt  bald  das  Atissehen  einer  leichten  Trübung  an.  bald  bringt 

^ne  stärkere  Unebenheiten   hervor  y?id   verbindet   sich   mit  Abscbilferun^en 

^Hes  Kpithels  \md  kleinen  Facetten. 

^^  Wenn  die  oberflüchlichi*  KerMtitis  mit  Geßissentwicklnng  in  den 
I  chronischen  Zustand  übergeht  (Fuunusj  bildet  sie  eine  opake  vasculari- 
^■irte  Scliicht»  die,  so  lange  sie  dünji  bleibt,  die  Iris  und  die  Pupille  noch 
^^zu  unterscheiden  gestattet  (Pannus  tenuis),  später  aber  sehr  dicht,  absolut 
^^undurchsichtig  und  fuugos  werden  kiiim  (Pannus  erassus,  sarcoma- 
^BosusK  In  den  schlimnisten  Fällen  erscheint  die  Hornhaut  wie  eine 
^■feraniilirendc  Fläche  mil  Flci>5chknö]jfen  besetzt.  Xach  rückgebildeter 
jBwihwellung  des  Gewebes  nimmt  die  Hornhaut  eine  sclunutzig  graue  Färbung 
an,  ist  mehr  oder  weniger  undurchsichtig  und  von  Gelassen  durchzogen. 
Die  Conjnnctiva  bulbi  betbeiligt  sich  durch  Injection  und  Infiltration 
verschiedenem  Grade  an  der  Entzündung. 

Die  Krankheit  kann  fast  ohne  Schmerzen    bestehen,    mitunter    treten 
er  auch  sehr  lebhafte  (JOiarschmerzen   mit  Thränenfluss  und  Lichtscheu 
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tmt    Das  Sehvöniiögeii  ist  je  mich  dem  Grade  der  Hornhauttrübuu^  meh 
oder  weniger  gestOrt. 

Bei  der  ofierflächliebeii  Keratitis  werden  reichliche  Zelleiiaiibäufuutren 
(Wauderzelleiil  und  ftefftsse  zwischen  dem  Kpithel  und  der  Bowmau 'sehen 
Memhraii  gefunden.  Spater  tritt  Bindegewehsentwicklnng  ein,  und  es  feaiiu 
dureh  diesen  Yernarbungsprocess  die  Bowman\sche  Membran  stellenweise! 
zu  Grunde  gehen. 

Verlauf  lind  Ausgang.    Die  Krankheit  kann  mit  der  Ursache,  durch I 
die  sie  hervorgerufen  war,  versehwinden.    In  anderen  Fällen,  nach  granulärer 
Conjunctivitis,    z.  B.  kann  Pannus   auch    nach    der  Heilung   der  primäreuj 
Erkrankung  fortbestehen.     Die  Dauer  bftngt  demnach  von  der  lTrsat*he  abi 
und  kann  sich  ülier  Monate  und  selbst  Jahre  erstrecken. 

Oft  heilt  der  Pannus  mit  Ziirficklassnng  persistenter  Trübungen.    Mit* 
miter  wird  in  Folge  der  langdanernden  Inliltration  *lie  Hornhaut  erweicht,] 
sie  giebt  dem  intrHoeularen  Dror  k  nach  und  uiuiuit  eine  stärkere  Krümmung 
au.     Endlich  können  ini  Verlaute  der  Krankheit  auch  die  tieferen  Schiehteu 
der  Hornhatit  in  den  entzündlichen  Proc^ss  hineingezogen  werden  und  tiefe 
Geschwöre  entstehen,    die  zur  Perforation  führen  und   mich  ihrer  Heilung j 
ein  adhärentes  Leueom  zurtieklassen.    Der  unglücklichste  Fall  ist  der,  woj 
Pantms  nebnn   inner    durch  Trachom  entstandenen  Xeroso  der  Conjuucti?a| 
besteht. 

Die  Prognose  hängt  von  der  Ursache  und  der  Ausdehnung  des  Pannus 
ab;  sie  ist  überall  günstig,  wo  die  Ursache  entfernt  werden  kann,  bevor  der 
Pannus  einen  selbst  ständigen  Verlauf  nimmt.  Die  oberHJlch  lieben  Schiebten 
der  Hornhaut  bekommen  nach  ihrer  Hcgeneration.  besonders  im  jugendlichen 
Alter,  wieder  einen  auffallenden  Grad  von  Durchsichtigkeit. 

Nach  Trachom  ist  die  Prognose  weniger  günstig  und  vom  Zustande 
der  Schleimhaut  abhangig.  Je  stärker  die  letztere  vaacularisirt  ^ind  je 
mehr  sie  zu  reicblieher  Secretion  geneigt  ist.  um  so  günstiger  st-ellt  sich 
<lie  Prognose;  ist  sie  nuig«'kehrt  in  Narbengewebe  verwandelt  um!  trocken, 
so  ist  Heilung  immr>glich. 

Aetiologie.  Oberflächliche  Keratitis  mit  Gefässentwicklung  erscheint 
am  bänfigsteu  im  tTcfolge  von  Conjunctival- Erkrankungen,  selten  nach 
Catarrh  mit  Papillarhv  pertrophie,  häutig  nach  trachomatösen  Grannlationfn. 
861  e«,  dass  die  Hornhaut  selbst  Sitz  von  Granulationen  wird,  sei  es,  dass 
die  Veränderung  sich  unter  dem  mechanischen  Eintluss  der  Reibung  an  der 
rauhen  Innenfläche  der  Lider  entwickelt. 

Dieser  Pannus  trachomatosns  beginnt,  wie  schon  S.  64  bemerkt,,  in  der 
Regel  vom  obern,  seltener  vom  untern  Rande  her,  und  setzt  sich  wenigstens 
Anfangs  scharf  m  einer  nahezu  horizontalen  Linie  gegen  die  gesunde  Hörn* 
hautoberfläche  ab. 

Auch  zu  jihlyktänulärer  (Conjunctivitis  kann  sich  Pannus  gesellen  und 
nimmt  dann  die  bereites  oben  als  Pannus  pblyftännb>sus  beschriebene  Form 
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au  (3. 55),  diu  au  der  iuirti*,n.4inas!^igi^u  Aüoniimiig  der  vascidarLsirk'ii  Infil- 
trate und  Trtibiitigtni,  sowie  an  dem  Fehlen  tracliLHiuitöser  tirauulationen 
oder  Narbeüzttge  auf  der  Conjuuetiva  erkannt  wird. 

Endlich  kommt  Purin us  als  FoI*^ezustaiid  mechaüisehür  Beiznug  der 
Hornhaut  dnreh  Cilieii  (bei  EDtrupiiim  nud  BLstichiasis)  oder  durch  Concre- 
tioneii  in  der  Lidbindehant  (Iiifan  te  der  Meibüm'scken  Drüsen)  oder  durch 
von  aussen  eindringende  Heize,  wenn  <Iie  Hornhaut  durrh  die  Lider  niGht 
hinreiehend  geschützt  ist,  wie  bei  E€tro[tium  und  Liigophthalmus,  zu  Stande. 

Man  kixim  als  Pannus  nkht  wohl  jede  Vasi-alaiissiniag  hp zeich nea^  die  am 
Ende  anderer  Tormen  von  Keratitis  während  der  Rpgenerationsperiode  derselben 
auftntt.  Eine  solche  ♦iefäs.sentwirkl nng  betrachten  wir  als  einen  gfmstigen,  die 
Heilung' einleitenden  Vorgang;  nud  aus  demselben  (rninde  nannte  mau  sie  froher 
Pannus  regen  erativus. 

Behandhing.  Die  erste  Indication,  welche  die  Behandlung  zu  erfüllen 
hat,  besteht  darin,  die  Ursache  der  Keratitis  du  roh  die  Heilung  der  Trichiasis, 
des  En-  und  Ectropium,  durch  di^  Entfernung  der  Couereoiente  etc.  zu 
beseitigen.  Pannns  trachomatosus  verlangt  eine  aufmerksame  Behandlung 
der  Granulationen  der  Bindehaut.    (S,  67.) 

Den  nach  Entfernung  seiner  Ui-sache  fortbestehenden  Pamius  bekämpfen 
wir  je  nach  seiner  Intensität  auf  verschiedene  Weise.  Immer  handelt  es 
sich  darum,  durch  Erzeugung  eines  gewissen  Entzündungsgrades  Resorption 
hervorzurufen. 

In  leichten  Fällen  gelangt  man  schon  durch  Einstäubung  von  Calouiel 
oder  durch  Einstreichen  gellicr  Pnicipitatsalbe  zum  Ziele.  In  schwereren 
Füllen  bedient  man  sich  je  nach  dem  Zustand  der  (^onjunctiva  stärkerer 
Ileizmittel,  wie  Tanuinglyeeritisalbe,  Plumb.  acet.,  Hollensteinlösung  oder 
man  ätzt,  wenn  die  Hornhaut  mit  wahren  Grarnilattoncn  bedeckt  ist,  diese 
selbst  leicht  mit  dem  Lapis  mitigatiis  nder  Cuprumstift.  Wenn  die  Con- 
junctiva  trocken  ist -und  nur  wenig  Tendenz  zur  Secretion  zeigtr  erzielt  man 
durch  die  fortgesetzte  Anwendung  warmer  Umschläge  vortreffliche  Erfolge. 

Allgemeine  Kegel  ist,  mit  den  leichten  Mitteln  zu  beguinen,  allmählich 
zu  den  stärkeren  überzugehen,  mit  den  Mitteln  zu  wechseln,  dann  mal  wieder 
die  Behandlung  vollstündig  zu  unterbrechen,  und  wiederum  durch  warme 
Compressen  die  Heaction  in  den  gegen  Reizmittel  unemptiadlich  gewordenen 
Geweben  neu  zu  t)eleben. 

In  den  Fällen  von  starker  V'ascularisation,  wo  die  angeführten  Mittel 
fehlgeschlagen  haben,  nimmt  man  die  Scarificirung  und  selbst  die  Aus- 
schneidung  der  in  die  Hornhaut  sich  verbreitenden  conjunctivalen  und  sub- 
conjunctivalen  Gefässe  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  vor.  In  derselben 
Idee  hat  Furnari  gegen  veralteten  Pannus  die  Excision  der  Conjunctiva 
und  des  subconjunctivalen  Gewebes  um  die  Hornhaut  vorgöschlagen, 
(Peritomie,) 
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Diese  O|wratioii  föhre  ich  in  folgender  Weise  aus: 
Nach  EiiilejGruiig  Aes  Sperrelevateur?^  fahre  ich  ndt  eiiieui  Dejsiiinrre- 
schen  Scarificateur  durch  die  Oonjunctiva  bulbi  einen  vum  Horuhautrande 
<3twa  öuiüi  entfemteii  und  diesem  concentrischen  Cirkelschnitt,  Inse  dann 
mit  deniselbeu  Instrunient  den  m  nnischriebenen  Bindehaut  Lappen  ?oii 
seiner  Unterlage  bis  an  den  Rand  der  Cornea  und  sehneide  Um  hier  ab. 
Ich  nehme  sodann  durch  kurze  Scheerenachl^e  auch  das  subconjunetivale 
Gewebe  in  derselben  Ausdehnung  fort,  so  dass  hier  die  Sclera  voUstilndig 
entblösst  wird. 

Die  KrapfehluQg  Funiaris,  die  biosgelegte  Obertfäche  der  Sclera  zu  ätzen 
oder  die  Hornhaut  selbst  abzuschaben,  scheint  nicht  frei  von  schweren  Nach- 
theUen  zu  sein  und  ist  daher  zu  verwerfen.  Dagegen  hat  man  alle  blos- 
gelegten  episcleralen  Oefässstänmichen  sorgüiltig  zu  scarificiren,  Kalte  Um- 
Sachlage  und  Dnick verband  bilden  die  Nachbehandlung. 

l-jidlich  wird  in  den  Fällen,   wo  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung von    einer   dicken  i>annösen  Schicht  bedeckt    ist,    zur  Autbellung 
ein*?    eitrige  Conjunctivitis    mittcht  blcnnorrhoischen  Secrete»   einzuimpfen 
i^nifiiohlen.     Das  Mittel    ist    nur   bei  gleichzeitiger  Affection  beider  Augen 
^^uzuwenden  und  darf  nur  bei  tutaler  pannOser  Trübung  versucht  werden, 
^^er  Eiter  wird  einem  blennorrhoischen  Auge  entuommeu  und  in   geringer 
JWenge  mittelst  eines  Pinsels  auf  die  Schleimhaut  de^  unteren  Lides  gebracht 
Die  Einimpfung  gelingt   nicht  immer,   oder   erzeugt  nur   einen  einfachen 
l'atarrh  der  Bindehaut;  mau  hat  sie  dann  zu  wiederholen. 
^^      Nach  gelungener  Einimpfung  tritt  nach  wenigen  Tagen  Lidschwelluug 
^nd  eitrige  Secretion  ein.    Nimmt  dann  die  Entzündung  überhand,  so  wird 
die  bei  Gelegenheit  der  Blennorrhoe  angegebene  Behandlung  eingeschlagen. 
J9as  andere,    wenn   auch   ebenfalls  pannUiserkTankte  Auge   muss  immer  in 

Intsprechender  Weise  gegen  Ansteckung  geschützt  und  die  gleichzeitige 
iennorrhoisehe  Erkrankung  beider  Augen  verhindert  werden. 
)  Die  grosse  üetahr  dieser  Behandluugsweise  besteht  in  der  Mi:iglichkeit 
^er  zu  heftigen  Einwirkung  bis  zur  Perforation  und  vollständigen  Zer- 
^mng  der  Honihaut.  Diese  Gefahr  liesse  sich  möglicher  Weise  etwas 
lieberer  durch  eine  vorausgeschickte  Peritomie  beseitigen.  (Lawßon,) 
;  In  Gegenden,  wo  Diplitlieritis  hüulig  ist,  bietet  die  Eininiiifuiig  blennorrhoi- 

böU   SecretoH  noch    die  Gefahr  einer  «uf  die  Inuculatioa   folgeuden  diphtcri- 
^cheu  Erkrankung  mit  aUen  ihren  Folgen, 

2.   Umschriebene  uberflächliehe  Keratitis. 

Diagnose,  Die  Krankheit  ist  charakterisirt  durch  leichte,  umschriebene, 

^raulichc  oder  gelbliclie  im  Centrum  oder  in  der  Perijihcrie  der  Honihaut 

Itzende  Trübungen.     Im  weiteren  Fortschreiten  nimmt  das  Epithel  au  di^r 

jBltratioQ  Theil  und  schilfert  schliesslich  ab;  so  bildet  sich  ein  oberflach- 

he«  Geschwür,  des^^en  ümnd  graulich  getrübt  ist. 
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'  In  aiideru  Fallen  scheint  diu  Abstossiiufj:  des  EpithuLs  der  Bilduii*,^  des 
luliltrates  voraiizugelieiL  Mau  sieht  alsdann  eine  kleiut-  FiKx^tk  auf  der 
Oberfläche  der  Hurnbriut.  in  der  Fen[>herie  uder  in  der  Mitte,  als  ob  das 
Hjiitiiel  mit  einem  Fingernagel  weggekratzt  wäre.  Nach  Verlauf  weniger 
Tage  entsteht  im  Grimde  des  Epithel  Verlustes  eine  grauliche  Trübung  und 
das  Aussehen  ist  das  nämliche,  wie  in  dem  ersten  Falle. 

Die  Cuujunctiva  betlieiligi  ,sich  nur  leicht  dnrch  eine  oberflächliche, 
unbedeutende  Injectiuu.  die  auch  ganz  fehlen  kann.  Dagegen  ist  diese  Form 
von  Keratitis  oft  von  Anfang  an  von  mehr  oder  weniger  heftigen  Ciliar- 
scbmerzen  und  von  ausgesprochener  Lichtscheu  begleitet,  besonders  wenn 
durch  den  Epithel verlust  das  subepitlieliale  Nerveugitter  der  Hornhaut 
blosgelegt  und  der  Einwirkung  der  Luft,  der  Lider  und  das  Secretes  des 
Bindehautsackes  preisgegeben  ist.  llit  dem  Wiederersatz  des  Epithels  ver- 
schwinden diese  Symptome  fast  voUständig.  Die  eben  bescliriebeneü  Ver- 
ändermigen  können,  besonders  wenn  sie  gegen  die  Peripherie  bin  gelegen 
sind,  der  überdies  durch  ihn  Blepharospasmus  der  kleinen  Kranken  er- 
schwerten Beobachtung  entgehen;  und  so  erklärt  sich  die  allerdings  irrthüm- 
liehe  alte  Annahme  einer  idiopathischen  scrophulCisen  Lichtscheu  ohne 
materielle  Veränderung. 

Verlauf  und  Ausgang.  Wenu  die  Erkrankung  ihren  Sitz  am  Hörn- 
hantrande  hat  und  nur  in  einem  Epithelverluste  besteht,  so  tritt  Bach 
einiger  Zeit  Eegeneration  des  Epithels  mit  Hinterlassung  einer  leichten 
uberflilchliehen  bald  ganz  verschwindenden  Trübung  ein.  Die  krankhaften 
Producte  werden  resorbirt^  die  zerstörten  Epithelien  durch  neue  ersetzt.  Der 
Limbus  conjunctivae  ist  dann  oft  injicirt.  Hat  der  Process  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Hornbantrandt*  statt,  so  kann  man  bei  seitlicher  Beleuchtung 
einen  graulichen  Streifen  wahrnehmen,  der  sich  vom  Hornhautrande  zum 
Krankheitsherde  erstreckt,  sich  bald  vascularisirt  und  so  die  Kesorption 
der  entzüiidlichen  Producte  vorbereitet, 

Prognose.    In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  Heilung  ein,  wenn 
Dhte  Trübungen  noch  lange  Zeit  fortbestehen  können.    Nur  selten 
m  Folge  einer  reizenden  Behandlung  der  krankhafte  Process  auf  das 
eigentliche  Hornhaut^ewebe  üht-r,    und  eben  so  selten  vervielfältigen  sich 
^die  Herde  und  wandeln  sieh  in  Gesehwüre  oder  tiefe  Abscesse  um. 

Lii  Allgemeinen  kann  man  sagen,  da^s  die  Affection  um  so  schneller 
heilt,  je  näher  dieselbe  dem  Hornhautrande  liegt:  man  hat  übrigens  bei  der 
Prognose  an  die  Häufigkeit  der  Recidive  zu  denken. 

Aetiologie.  Die  oberflächliche  umschriebene  Hornhautentzündung 
entsteht  nach  directeu  Verletzungen  der  Hornhaut.  Schrammen,  Verbrenmin- 
gen,  Iremde  Körper  sind  oft  die  Ursachen.  Auch  entsteht  sie  im  Gefolge 
von  Blenuorrhöen  oder  chronischen  Conjunctivalcatarrhen,  besonders  bei 
Greisen*   Sie  ist  eine  häufige  Begleiterscheiuung  der  Conjunctivitis  phlycta- 
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iiiilosa  und  ist  alsdami  Kenititls  piistiilosu  genannt  worden-    Üvi  Tntchoui 
bildet  sie  bisweilen  (nn  di-nt  Pannus  voraug:diendes  SUdiuui. 

Am  häniigsten  beobachtet  man  v^ie  bei  Kindern  bis  zu  VJ  oder  14  Jahren 
und  mau  hat  sie  als  Äuydrucli  einer  Ivnipathischeu  oder  scrophulö.sen  Dia- 
these anj2fesehen  (Keratitis  scrophulosa),  endlich  tritt  sie  im  Verlauf  von 
TbränensackUnden  in  Folge  der  andauerudeu  Berührung  der  Hr»ruhaut  mit 
dem  eitrigen  Secret  des  Thräuensackes  auf. 

B eha u d In ug.  Bei  sehr  starker  Conjunctivahnjectiou ,  die  übrigens 
selten  ist,  lässt  man  kalte  Umsehlfige  niaeheu,  aber  nur  zeitweise,  da  fort- 
gesetzte Kälteeinwirknng  den  Wiederersatz  des  Epithels  hintenan  zti  halten 
scheint.  Die  Behaudbmg  besteht  hauptsachlich  in  warnuii  lleberschldgen 
oder  Waschungen  mit  Camillenanfguss  oder  mit 

A^iU.  buiro-cerasi    .  5  gr, 

Aqu.  destill 'Mr  gr. 

Ein  grosser  Löffel  hiervon  wird  mit  einer  Tasse  lieissen  Wassers  ge- 
mischt, de-ssen  Temperatnr  constant  auf  ?ih  bis  ^f  erhalten  bleibeji  muss. 
Hiermit  blsst  man  4  -(j  Mal  täglich  eine  Stunde  lang  Ueberschlilge  macherL 
Sind  multiple  Heerde  vorhanden  und  scheint  sich  die  Krankheit  weiter  über 
die  Cornea  ausdehnen  zu  wfdlen»  so  lasst  man  bei  Ahweserdieit  jedes 
iritischen  Symptomes  Morgens  und  Abends  einen  Tropfen  Pilocarpin-  otler 
Eserinlösung  eintränfeliL  Zeigen  sich  Spureu  von  Iris-ReiKnng,  so  ist 
A tropin  voTzuzieheu. 

In  FfÜleu  von  Epithelverlust  mit  Licliischeu  ist  es  ;uu  besten  «nnen 
Druckverband  an/jüegen,  scb<»n  deshalb,  weil  durch  den  [jidsrhlag  die  neu- 
gehildeten  Kpithelscbichten  Jedes  Mal  wieder  abgestreift  wt  rdeii  und  so  die 
Regeneration  aufgehalten  wird. 

Geht  die  Uegeneration  nur  langsam  vor  sieh  und  fehlt  die  Conjuueti- 
valmjectiiui.  so  bat  juaii  die  Circnktion  durch  warme  Compressen  zu  be- 
schleunigen. 

Nachdem  die  Kpithelschichtc  ersetzt  und  ilie  Horuhant  vascnlarisirt 
ist,  kann  Calonielpnlver  oder  gelbe  Praecipi  tat  salbe  angewendet  werden; 
ebenso  EintriUiflimgen  von  Tinet.  opii  croc.  zu  gleichen  Theileu  mit  Aqn. 
dist.  versetzt. 

In  der  zur  Vernuiidung  hantiger  RacktUUe  sehr  wichtigen  ÄUgemeiti- 
behandlung  darf  von  starken  Abtabrmitteln,  Vesicatoreu  und  Bhiteut- 
ziehungen  keine  Hede  sem.  Je  nach  der  Coustitiition  des  Kranken  inuss  die 
Behandlung  nach  den  oben  angegebenen  Principieu  geleitet  werden.    (S.  58.) 

1).     OberfUchliche  vesiculäre  Keratitis,     (Herpes  corneae.} 


Das  charakteristische  Mcrkjnal   dieser   Qbrigeiis   seltenen  Affection  be- 
steht in  dem  pbUztirhiti  Auftreten  einer  Anzahl  von  Biiischeu  (2-20)  aul 
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der  Hornhaut»  Sii^  siud  Stet-kuadelkuopf  gross,  vollstfladig  diirchschemeud 
und  ihr  helliT  Iiüiult  ersetzt  sich  sehr  rasch,  wenn  oian  ihn  durch  eineu 
Nadi4stich  liat  nuslaufeu  lasstii.  Sind  eiti^siduc  Bh'tsctien  bereits  geplatzt, 
so  sieht  man  an  ihrtr  Statt  kleine  weisslicht^  Kpitheliallbtzeu  auf  der  Cornea, 
welche  dieser  fest  anhangen.  Die  Hornhaut  wird  gleichzeitig  anästhetisch, 
es  treten  lebhafte  Ciliarsehmirzen,  Thninetifluss  nnd  Lichtscheu  auf.  Die 
letztern  Symptome  virschwhiden  mit  der  Rückbildung  der  BM?^cheu  und 
treten  mit  jedem  Nacht^chube,  von  denen  sieh  mebrere  in  kurzen  Zwischen- 
räumen folgen  können,  wieder  auf.  Die  SjKiniiUüg  des  Auges  scheint  he- 
trächtlieh  herabgesetzt  (Horuenj  Die  Krankheit  heilt  ohne  Hiiiterlassimg 
von  Spuren;  sie  ist  oft  nach  eatarrhali.'^ehen  Erkrankungen  gleichzeitig  mit 
Herpes  lahialiset  nasalis  beobachtet,  (Hörnen)  Diese  rflüschen  abzutragen, 
scheint  mir  überflüssig;  man  erreicht  dasselbe  durch  Einstäubung  einer 
etwa  ein  Millimeter  dicken  Calomelschicht,  welche  mechaoisch  die  Bläschen 
zei'stört.  Nach  Entfernung  des  Pulvers  legt  man  einen  Dnickverband  an. 
Die  heftigen  den  ScUaf  raubenden  CUiarsuhinerzen  werden  durch  ^lorphium- 
injectionen  in  die  Schläfe  beschwichtigt. 

B.    KeratiÜB  parenchymatosa. 

Parenchymatöse  Keratitis  ist  bald  umschrieben  (interstitiell)  mit  oder 
ohne  «iefilssentwicklung,  bald  diflFus* 

L    Interstitielle  Keratitis. 


a)  Interstitielle  Keratitis  mit  Gefässbildung.  Es  entsteht 
zuerst  ein  diehles  iirfilsshftndcl,  das  vom  suhconjunctivalen  Gewebe  aus 
auf  die  Hornhaut  übergeht  und  hier  plötzlich  endet.  Es  sind  feine  parallel 
angeordnete  Geßlsse,  wekhe  der  betroffenen  Hortdiautstelle  ein  so  rothes 
Aussehr'U  geben,  dass  man  heim  ersten  Blick  an  Blutextravasat  am  Horn- 
hautrande denken  kann. 

Bald  bemerkt  man  indessi^n  zwischen  den  Gefässen  eine  grauliche 
mehr  oberflächliche  Trübung  und  an  den  Kitndern  des  Getilssbündels  ein 
gelbliches  tiefer  sitzendes  Infiltrat,  Soweit  die  Vascularisation  reicht,  ragt 
die  Hornhaut  über  die  Umgel)nng  ln^rvor,  wahrend  das  gelbliche  Infiltrat 
nicht  gebläht  ist.  Bisweilen  wird  über  dem  Infiltrate  eine  Verüudenmg 
im  Aussi-heii  des  Epithels  in  Folge  Mm  Vermehrung  der  Epithelzellen 
beobachtet. 

Wenn  die  Krankheit  in  das  Stadium  der  Heilung  ül^ergeht,  vei^schwinden 
zunjlchst  die  feinen  (jetiisse,  die  gewölbte  Hornhaut  stelle  flacht  sich  ab  und 
das  lutiltrat  wird  mehr  gi'anlich.  (jl leichzeitig  wird  dasselbe  in  Gestalt 
einer  abgerundeten  o}»erflächlich  vascularisirten  Trübung  umschrieben.  Dio 
Hornhant  liellt  sich  von  der  Peripherie  gegen  das  (>iitnmi  auf,  das  letztere 
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f»rhält  bisweilen  sduü  vulktändige  DuriJhsk'-htigkeit  gar  uicht  oder  doch  erst 
nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  wieder. 

Kine  besondere  Form  der  interstitiellen  Keratitis  ist  eine  mir  tiefer 
liegi^nde  VurieUlt  der  im  ({efülge  der  phlvktunulären  Conjunctivitis  aiit- 
treteuden  oben  bereits  erwähnten  bälndehenfnrmigen  Keratitis* 

Die  Symptome,  welehe  diese  beide  Affectionen  von  einander  unter- 
scheiden,  sind  folgende. 

Bei  der  eigeritliehen  iut^erstitiellen  Form  tinden  wir  ein  tieferes  lafiltiHt 
nnd  eine  grosse  Zahl  dichtgedrängter  Gefasse,  die  nicht  immer  das  Horn- 
hautiufiltnit  erreichen,  willirend  bei  der  büschelförmigen  Keratitis  die 
Pliljrktilne  auf  der  Uberihlche  der  Hornhaut  gelegen  ist  nnd  si(*h  immer  nn 
der  Spitze  des  Geftlsshandchens  l>etindet.  ■ 

Die  snbjectiven  Begleiterseheinnngen  der  interstitiellen  Keratitis  sind 
sehr  weehs<-liid;  Ijiswdlen  kaum  angedeutet,  eri'eichen  sie  in  den  meisten 
Fällen  eine  beträehtliche  Höhe.  Starkes  Hitzegefnhl  im  Auge,  Ciliar- 
schmerzen,  Thränenflnss  nnd  Lichtscheu  sind  (Ue  gewöhnlichen  Klagen. 

Das  Sehvermögen  ist  selbstverständlich  sehr  becintrilehligt, 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Dauer  der  interstitiellen  Keratitis  ist 
innner  sehr  lang:  es  vergehen  mehr  als  2  Monat-e»  ehe  die  Krankheit  ihr 
progressives  Stadium  durcblanfen  bat,  dann  kann  sie  während  mehrerer 
Woihen  slillstehen  nnd  schliesslich  nimmt  die  Resorption  des  Infiltrates 
nnd  die  Klickbildung  der  Gefiisse  auch  noch  4  oder  5  Monate  in  Anspruch. 
( *omplicationen  sind  selten:  nur  in  Folge  von  Reizung  des  Auges  durch 
Schuld  des  Krauken  oder  durch  nnzweckmässige  Behandlung  kommt  es  zur 
Bildung  von  Abscessen  oder  tiefen  Geschwtiren  mit  allen  ihren  Folgen. 

Die  Betheilignng  seitens  der  (.'onjunetiva  durch  H\  perämie  und  catarrha- 
liäche  Schwellung  nniss,  wenn  sie  das  Mass  nicht  üherscbreitet,  als  ein 
die  Resorption  begOnstigendes  Moment  betrachtet  werden.  Selten  beobachtet 
man  t*omplicatiou  mit  Iritis  nnd  Cyclitis,  Die  letztere  das  Resultat  der 
Furtptianznng  des  entzündlichen  Processes  auf  den  Oiliarkörper  durch 
Vermitteluog  der  Gefässe  kündigt  sich  durch  eine  Steigerung  der  Reiz- 
erscheinungen, intensive  Licbtschen,  heftige  und  andauernde  Schmerzen  und 
Ahnahme  des  intraocnlaren  Druckes  sowie  des  Sehvermögens  an. 

Prognose.  Trotz  der  laugen  Dauer  der  Krankheit  ist  die  Prognose 
im  allgemeinen  günstig,  weil  keine  Tendenz  zur  Eiterung  besteht.  Erschwert 
wird  dieselbe  rücksicbtlich  des  Sehvermögens  nur,  wtuu  das  Infiltrat  die 
Hornhautmitte  einninmit,  weil  dann  eine  mehr  oder  weniger  stOrende 
Trübung  zurOckbleibt,  die  übrigens*  namentlich  liei  jugendlichen  Individuen, 
sich  noch  allmählich  aufheUt.  Die  allerdings  sehr  seltene  Complication  _ 
mit  Cyclitis  macht  die  Prognose  zu  einer  sehr  schw^eren.  ■ 

Aetiologie.  Die  insterstitielle  Keratitis  befällt  häufig  Kinder  sowohl 
im  Gefolge  von  phlyktämilärer  Onijunctivitis.  als  idiopathisch   unter  dem 
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Hiutluöse  äiissertsr  Heize,  besonders  bei  schlecht  geiiilhrteii  tiiid  geschwächten 
Individueu. 

Behaiuiluu(i*  Bei  der  Behaiidlong  der  iiiterstitiellen  Kenititi^  uiit 
IterasseritwiekUing  müsseri  wir  uns  wenigsten«  wilhreod  der  ersten  Perioile 
damit  begnügen,  das  Auge  gegen  den  schüdliehen  EinHuss  des  hellen  Tages- 
lichtes, des  Windes,  des  Stanbes  etc,  zu  schütten  und  den  Verlauf  der 
Kntzündang  zu  überwachen. 

Adtstringirende  Augen wässer  oder  Caustica  sind  vollständig  zu  ver- 
werfen, sie  können  nur  schaden.  Gegen  die  Schmerzen  verordnet  man 
warme  Aufschläge  mit  Camillenaufgnss  oder  Diit  Extn  Belladon.  ^  gr.; 
Aqu.  destilL  21KJ  gr.  wovon  ein  LOffel  voll  mit  einer  grossen  Tasse  heissen 
Wassers  (35 — 40^^)  gemischt  wird.  Atropin-  oder  PilokarpineintrllutJiiügen 
sind  wegen  mangelnder  Resorption  meist  wirkungslos.  Der  Uebrauch  des 
Eserins  nmss  bei  Kindern  vermieden  werden,  da  es  leicht  follekuläre  Binde- 
hautschweÜung  zur  Folge  hat. 

Wenn  die  Hornhaut  sich  aufzuhellen  anfängt  uiui  die  Tliränensecretion 
abnimmt,  kann  man  wieder  mit  Atnij>in  anfangen,  dann  Calomeleinstüubuogen 
versuchen,  und  falb>  diese  vertragen  werden,  sie  täglich  wiederholen  iider  sitj 
durch  gelbe  Prücipitatsalbe  ersetzen,  von  der  man  zuerst  nur  eine  geringe 
Dosis  versucht  und  alhnälilich  steigt. 

Die  Paracentese  der  vordem  Kammer  ist  ebenfalls  gegen  diese  Form 
von  Keratitis  in  Vorschlag  gebraclit  worden  (Hasner).  Die  Behandlung 
der  bflndchenfOnnigeu  Keratitis  ist  schon  oben  ervvilhnt  (s.  S.  58)* 

Ein  ableitendes  und  stärkendes  Ailgemein verfahren  nmss  der  localeti 
Behandlung  zu  Hülfe  konimen;  dasselbe  muss  der  tJonstitution  des  Krankon 
angepasst  werden.  (JodpraiJarate,  Tonica  in  Form  von  Eisen,  Ciiinin,  robo- 
rirende  Diät,  Aufenthalt  auf  dem  Lande.) 

b)  Interstitielle  Keratitis  ohne  Gefässentwickhing.  An  einer 
beliebigen  Stelle  der  Hornhaut  entsteht  eine  grauliche,  anfangs  wolkige 
Trübung,  die  sich  schliesslich  an  einer  Stelle  verdichtet  und  dann  einen 
gesättigt  weissen  Fleck  mit  einem  grau  wolkigen  Hofe  bildet.  Gleichzeitig 
können  mehrere  solcher  Trübungen  auf  der  Hornhaut  nuftreten;  über  das 
Niveau  derselben  ragen  sie  kaum  merklich  hervor.  Die  umschriebenen 
lütiltrate  siud  von  keinerlei  entzündlichen  Sjmptoinen  1»egleitet  und  machen 
sich  dem  Kranken  nur  durch  Störungen  des  Sehvermögens  bemerklich.  In 
der  That  ist  die  letztere  viel  beträehtlicher,  als  man  nach  dem  Aussehen 
der  Hornhaut  glauben  sollte;  im  Verlaufe  der  Krankheit  kann  das  Seh- 
vermögen, wenn  beide  Augen  gleichzeitig  ergriffen  sind,  bis  auf  quantitative 
Lichtempfindtmg  reducirt  werden.  Die  Trübung  kann  spurlos  verschwinden; 
in  andern  Fällen  bleibt  sie  bestehen,  nimmt  an  Dicke  zu,  so  dass  die  sie 
bedeckende  Epitliclschichte  sich  (ibcr  das  Niveau  der  Hornhaut  erhebt. 
Dann  tritt  eine  partielle  Necrose  des  benachbarten  Gewebes  ein,  die  zur 
Bildung  eines  Geschwm-es  mit  allen  seinen  Folgen  führt.    Glücklicher  ist 
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der  Aiii^^im^,  vveau  vi*m  Liuibus  uoiijuiirtivae  im^  eimgu  neue  GeßlsJiyC  iiuu 
Exsudate  zielieu  und  die  litüsarptioü  bogün:<tigen.  In  diesem  Falle  bemerkt 
man  auch  rine  ^türker  ausjiet^procheue  pfiicMmieale  Injectioji  und  der  Krankf 
klugt  uieLr  über  KmplindlirLkeit  gegen  Liübt^uud  äussere  Heize, 

Das  Änseben  der  Horuhsiut  ist  nacb  der  Ausdehnung  und  dem  Gndi» 
der  Affection  luerklkh  verscliiedt^n.  Bald  'm^i  sieh  das  Intiitrat,  nur  in 
Gestalt  einer  leichten  Wolke,  bald  als  weissUche,  steeknadelknopfgrossc 
Opacit^t^  bald  endlich  als  dicke,  das  Epithel  aufhebende  und  sieh  in  die 
Tiefe  verbreitende  Trübung. 

Verlauf  und  Ausgano;.  Im  allfrenieinen  ist  die  Krankheit  lang- 
wierig, endet  schliesslich  aber  in  Heilnutr  unter  Zurüeklassung  einer  um  so 
ujehr  persistenten  Trübnnpr,  je  tiefer  das  Infiltrat  lag  und  je  älter  das  In- 
dividuum ist. 

Prognose.  Sie  ist  im  ganzen  gtlnstig,  ausser  bei  tiefen  Geschworen, 
wo  Perforation  zu  fürchten  steht.  Die  ^rrüsste  Gefahr  besteht  in  einer 
unzweckmässigen  Behandlung?. 

Aetiologie.  Hautig  fmden  wir  gar  keine  Ursache  ftlr  die  Afl'ection: 
mitunter  tritt  sie  zu  pWyktännlarer  oder  eitriger  Conjunctivitis  hinzu  oder 
bildet  eine  Oomplieation  der  oberHächlichen  Keratitis  mit  Gefässentwicklung, 

Behandlung.  Das  Hauptmittel  gegen  diese  Krankheit  besteht  in 
warmen  Umschlagen  (v.  Gräfe).  Dieselben  müssen  um  so  wärmer  sem 
und  um  so  länger  fortgesetzt  werden,  je  weniger  Reizerscheinungen  vor- 
handen sind.  Dagegen  nmss  man  die  Umschläge  sofort  aussetzen,  sobald 
die  Conjunetiva  hyperämisch  wird  und  zu  sec^^rniien  beginnt  oder  wenn  die 
Hornhaut  sich  noch  mehr  inliltrirt  und  die  Symptome  einer  eutzQndliehen 
Reaction  auftreten.  Die  UmsL-hläge  sind  dann  durch  hüutige  Waschungen 
mit  karbolisirtem  Wasser  {l  gr  auf  2<,HJ)  zu  ersetzen  und  soll  mit  letzteren 
so  lange  furtgefahren  werden,  bis  die  Krankheit  meder  ihren  anfänglichen 
Charakter  annuimit.  Dann  kehrt  man  zu  den  wannen  Umschlägen 
zurück. 

Das  sind  die  Grundzttge  der  Behandlung.  Sie  erfordert  Seitens  des 
Arztes  eine  aufmerksame  Beobachtung  aller  Symptome  und  eine  objective 
Absehätzung  der  durch  die  angewandten  Mittel  erzielten  Rt*sidtat-e,  Oleich- 
zeitig  tröpfelt  man  A tropin  bis  zur  Erweiterung  der  Pupille  ein  und  unter- 
hält die  Mydriasis,  verordnet  Stirnsalbe  von  Ungr.  einer,  und  Eitr.  Bella- 
donnae  und  als  Allgemeinbehandlung  Jodpräparate,  leichte  Abfahrmitt^l 
und  Yesicatore  hinter  den  Ohren,  falls  der  nervöse  Zustand  des  Kranken 
dies  erkubL 

2.   Parenchymatöse,  diffuse  Keratitis. 

Diagnose.  Eine  leichte  Trübung  verbreitet  sich  über  die  ganze  Horn- 
hAttt  mit  Anfangs  so  geringer  Beeinträchtigung  der  Durchsichtigkeit,  dass 
man  anf  den  ersten  Blick  eher  an  eine  Entfärbung  der  Im  ik  an  eine 
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Krankhf^it  «li^r  Hornhaut  glaubt.  Die  Trübiiiifji-  wird  alluiiihlirli  dicbter, 
die  Homliaut  büsst  ilirim  ölaiiÄ  ein,  ihre  Oberfliielie  sieht  aus  wie  mit 
einer  Nadelspitze  gestiehelt.  OeltiTS  lüinint  diese  Form  von  Keratitis 
anfangs  nur  einen  Theil  der  Hunihiuit  ein  nnd  ergreift  die  Membran  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnnng  erst  iilhnfShlieh  und  sehr  bingsam. 

Die  pericorneate  Injection  ist  gering  oder  fehlt  ganz  und  die  einzigen 
Klagen  (les  Kranken  beziehen  sieh  auf  8ehsturung.  Liditscheu  und  Thnlnen- 
fluss.  Inders  treten  ini  Verlaufe  der  Krankheit  bisweilen  Ciliarschnierzen 
auf,  die  unter  dem  Kintlusse  reizender  Momente  zeitweise  eine  ausser* 
ordentliche  Heftigkeit  erreielien. 

In  manchen  Frlllen  wird  die  Trübung  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
der  Honihaut  diehter;  nimmt  eine  solche  Trübung  die  Hornhantmitte  ein, 
sn  kann  das  Sehvernjogen  auf  die  Unterscheidung  von  Tag  nnd  Nacht 
beschränkt  w^erden.  Mit  beginnender  Aufhellung  der  Hornhayt  entwickeln 
sich  vom  Limbns  esinjnnctivae  her  oft  so  zahlreiche  und  so  dicht  gedrängte 
Gefilsse,  dass  die  Hornhaut  einen  röthlichcn  Keflex  giebt, 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  diffuse  Keratitis?  verläuft  ausserordent- 
lich langsam.  Sie  kann  im  Verlaufe  einiger  Wochen  beide  Äugen  ergreifen; 
ihre  Dauer  w^eehselt  von  einigen  Monaten  bis  zu  zwei  Jahren.  Sie  endet 
gewühnlich  mit  Heilung  und  Rtlckkehr  der  Hondiaut  zu  einer  fast  vollsUln- 
rhgen  Durchsichtigkeit.  Uomplicatiunen  mit  Iritis  und  Choroiditis  sind  selten 
und  fast  innner  die  Folge  nnzweckijulssiger  Behandlung, 

Prognose.  Abgesehen  von  der  laugen  Dauer  der  Krankheit  ist,  wie 
wir  oben  gesehen  haben,  die  Prognose  gtlnstig.  Nur  darf  man  nicht  ver- 
gessen, dass  eine  nnvorsiehtii^keit  Seitens  d<'s  Kranken,  z.  B.  wenn  er  das 
Auge  reizenden  Seliildliehkeiten,  wie  starkem  Winde,  grellv^m  Lichte  ett-.. 
aussetzt,  oder  unzwei^kniässige  Behandlung  ernste  Complicationen  veranlassen 
kriunen. 

Aetiologie.  Die  Ursache  der  Krankheit  ist  meist  Constitutionen, 
mit  Vorliebe  befällt  sie  heruntergekommene  Individuen;  man  hat  sie  auch 
mit  hereditärer  Syphilis  in  Verbindung  gebracht  (Hutchinson). 

Behandlung.  Vor  Allem  ist  es  von  Wtchtigkeil,  sich  jedes  reizenden 
Verfahrens  zu  enthatten.  Wir  kennen  kein  Mittel,  dem  Krankheits verlauf 
definitiven  Einhalt  zu  thun.  Warme  Ujuschhlge  lange  Zeit  hinduri^h  fort- 
gesetzt haben  noch  am  ehesten  den  Erfolg,  die  für  die  Heilung  notliwendige 
Geffissentwicklung  herbeiz uftliiren.  Man  unterhält  während  der  ganzen 
Dauer  der  Krankheit  Pufullar-Erweittirung  durch  Atroiuneintrilutlnugt'n 
nnd  macht  bei  heftigen  Schmerzen  subcutane  Morpbiuru-Injectiiuien. 

Mit  dem  Beginne  der  Aufbellung  wird  durch  tägliche  Calomelein- 
stäubungen  und  Einstreichen  gelber  Fnunpitatsalbe,  in  Zwischenräumen 
von  drei  oder  vier  Tagen,  die  Ktlckkebr  zur  früheren  Durchsichtigkeit  be- 
schleunigt. Einen  noch  schnelleren  Erfolg  habe  ich  bisweilen  durch  die 
Peritomii*  (pag.  Sii)  erzielt. 
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Mit  der  loealen  Behandlong  wird,  wo  es  nöthig,  ein  touisirendeB 
A  llgenieiBvertahrt^ri  vurbuuden  uud  bei  Syphilis  Jodkalium  tider  Sublimat 
gegeben. 

C.  Keratitis  protosda  (punotata). 

Mit  diesem  Namen  belegt  man  die  piirenehymatO.se  Keratitis,  weim  de 
ihren  Sitz  in  den  tiefsten  Schiebten  der  Hornhaut  hat»  Die  Krankheit  be- 
gimii  mit  entznndlicben  Symptometi  und  viTeinzelt  stehendeo  umschriebeueii 
Trühmigeu  im  Parenchym  der  Hornhaut.  Bald  darauf  verbreitet  sie  sich 
über  die  Descemet'sche  Membran  und  bildet  dann  eine  besondere  als  Kera- 
titis punctata  bezr-iehuete  Form.  Chanikteristiseh  für  diese  letztere  ist 
die  Gegenwart  kleiner,  bald  dim-h  Veränderungen  des  Epithels  der  Desce- 
met'schen  Membran,  bald  dnreh  Niederschläge  aus  dem  Hnmor  aqneus  auf 
die  Hinterfläche  der  Hornbaut  bedingter  Flecke.  IVw  Punkte  sitzen  dem- 
nach immer  auf  der  hiutern  Hornliantflache  und  im  letztern  Falle  im  uuteni 
Abschnitte  derselben.  Mit  scbrilger  Beleuchtnng  erkennt  man  die  Umrisse 
und  den  Sitz  dieser  leiehten  Trübungen,  die  bisweilen  in  die  vordere 
Kammer  hineinragen.  Es  tritt  fest  immer  Trübung  des  Kammerwassers 
ein,  die  Iris  verändert  gew<>bnlich  ihr  Aussehen  und  functionirt  nicht  mehr 
normal,  was  dafllr  spricht,  dass  die  Deseenietitis  nnr  Folgezustand  einer 
Entztmdung  der  Iris  (Iritis  serosa)  bildet. 

Da  die  Erkrankung  der  Descemet 'sehen  Meml>rani  denmach  nur  die 
Folge  einer  parenchymatösen  Keratitis  oder  einer  serAsen  Iritis  ist,  m  hängt 
ihr  Verlauf  wesentlich  von  dem  dieser  Krankheiten  ab;  mit  ihnen  hat  sie 
auch  Prognose  und  Behandlung  gemein.  (S.  diese  r.'apitel.) 

D.     Eitrige  Keratitis. 

Je  nachdem  der  eitrige,  zur  Zerstörung  des  Hornhantgewebes  führende 
Process  mit  obertläcliehem  Substanzverlust  verbunden  ist  oder  innerhalb 
des  Hornbautgewebes  inid  von  der  Oberfläche  abgeschlossen  verläuft,  haben 
wir  Geschwüre  und  Abscesse  der  Hornhaut  zu  unterscheiden»  Ein  zweiter 
klitüsoh  sehr  wichtiger,  auch  über  die  Therapie  entscheidender  Unterschied 
ist  dadurch  gegeben,  dass  die  sni^purative  Keratitis  bald  von  mehr  oder 
weniger  intensiven  entzündlichen  Erscheinungen  begleitet  ist  t entzündliche 
Geschwüre  und  Abscesse)  und  bald  ohne  dieselben  verläuft  (nicht  entzünd- 
liche, indolente  oder  torpide  Geschwüre  und  Abscesse,  v.  Grftfe). 


1.   Abäcess  der  Hornhaut. 

1.  Der  entzündliche  Abscess  wird  von  Anfang  an  von  Wärme- 
gefühl, LiehtÄcheu,  Thnlnentiuss  und  heftigen  Ciliarschmerzen  bcgleitret* 
Man  constatirt   eine    partielle   oder   totale   pencorneale   Fnjectiou,   welche 
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letztere  die  Hornhaut  als  eine  rosenrothe,  bisweilen  leicht  Infiltrate  Zone 
umgibt.  Dann  bildet  sich  im  Horubautcentnmi  oder  in  der  Peripherie  ein 
kleines  umscbriebeues  Infiltrat,  dna  sich  allmählich  weiter  ausdehnt,  bei 
tiefer  Lage  ohne  Veränderung:  des  Hornhautniveaus,  während  es  bei  ober- 
Üächlichem  Sitze  die  vordemi  Schichten  emporhebt 

Bisweilen  sind  mehrere  Infiltrate  vorhanden,  die  aber  sehr  schnell  zu 
einem  emzigen  verschmelzen.  Di«'  anfangs  graue  Farbe  wird  gelblich  und 
der  Abscess  umgibt  i^ich  mit  einer  graulichen  Trübung,  Wenn  der  Abseess 
die  Hornhautmitte  einnimmt,  hat  er  gewöhnlich  eine  rundliche  Form;  liegt 
er  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes,  so  folgt  er  desseu  Ooutouren  und 
rundet  sich  gegen  die  Homhautmitte  zu  ab.  Das  Epithel  über  dem  Äbscei^se 
wird  nur  dann  uneben  oder  rauh,  wenn  der  Abscess  oberfiächlich  sitzt, 
einen  mehr  oder  weniger  starken  Druek  auf  die  Epithelsehicht  ausübt  und 
dasselbe  aber  dei-  Hornhautebeue  enrporhebt* 

Es  wird  angegeben,  dass  der  im  Abseess  eingeschlossene  Eiter  sich 
zwischen  clie  Horuhautlamellen  ergiessen  und  nach  den  tiefsten  Stellen  der 
Hornhaut  zu  senken  kann.     Er  stellt  sich  dann   unter  der  Gestalt  eines 

lehr  oder  weniger  langen  Bogeus  dar,  dessen  ConcavitÄt  nach  oben  gerichtet 
ist,  daher  der  Name  Ouvx  oder  Unguis*  (Fig.  2tJ.  A,  B,  C).  Der  untere 
Rand  dieses  Ergusses  bleibt  immer  noch  in  einer  gewissen  Entternung  von 
dem  Scleralborde  und  der  Eiter  verändert  bei  Kopfbewegungeu  des  Patienten 
seinen  Ort  nicht  (ein  zur  Unterscheidung  von  Hypopyon  dienendt^s  Merk- 
mal), Hurner  bezweifelt  die  Senkung  zwischen  den  Lamellen  und  erklärt 
die  Entstehung  des  OnjTi  durch  Senkung  unvollständig  geronnener  Massen 
an  der  Hinterfläche  der  Hornhaut. 

Verlauf  und  Ausgang,  Der  Abscess  kann  .sich  sehr  rasch  in  eiuigni 
Tagen  oder  seihst  Stunden  entwickeln.     Mitunter   dagegen,    bei  geringer 

usdehnung  und  oberflilchlicheiu  Sitze  geht  seine  Entwieklung  langsamer 
Ton  Statten,     BisweUen  schütert  sich  nach  kurzer  Zeit  das  Epithel  ab,  die 

ordere  Absresswand  wird  durchbrochen  und  wir  haben  ülsdaun  ein  Geschwür 
vor  uns,  dessen  anfangs  gelblicher  Grund  grau  wird,  sich  mit  Epithel  bedeckt 
und  rasch  mit  Zurtlcklassung  einer  leichten  Trübung  heilt.     Im  allgemeinen 

steigert  sich  während  der  Regeuerationsperiode  die  pericorneale   lujection 

fid  man  sieht  selbst  einige  Gefilsse  den  Hornhautrand  überschreiten  und 

ich  dem  Abscessherde  nähern. 

Der  Abscessinhalt  kann  sich  auch  allmählich  resorbiren,  ohne  dass  das 

pithel  /erstört  wird.     Seine  gelbliche  Farbe  wandelt  sich  in  eine  graue 

m  imd  wir  erkennen  seine  Stelle  nach  einiger  Zeit  nur  noch  an  di^r  mehr 
[oder  weniger  persistenten  Trtlbung. 

In  den  schwersten  Fällen  breitet  sich  der  Abscess  aus,  ergreift  die 

erschiedenen  Lagen  der  Hornhaut  und  nähert  sich  schliesslich  einer  dtn' 

eiden  Oberflächen  der  Hornhaut  oder  gar  beiden. 

Kornmt  es  zum  Durchbruch  durch  die  vordere  Wand,  so  entstellt  ein 
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Oeseliirtlr  mit  allen  seinen  Folgen.  Gibt,  die  Desceniet*sche  if 
sa  ergieS3!t  ^ich  iUt  Eiter  in  die  vordere  Kammer,  nimmt  diir 
Ami's  Raumes  ein  und  bildet  so  ein  Hrpopyon.  (Fi^.  20  D.) 

Die  Oeffunupf  in  der  Desoemet'schen  M«  itil*i 
durch  welcbe  der  Eiter  ausgetreten  ist,  ist  l»i>Hrilru| 
so  klein,  dass  wir  sie  selbst  mit  seitlicher  Beleucb-<| 
tung  nicht  entdeeken  können.  Andere  Älale  sieht  maai 
deutlieh  den  Caniü.  dureli  welchen  der  AbsJOeüs  oiitj 
der  vordem  Kammer  communicirt,  a]s  eine 
liehe  oder  grauliche  Linie.  Der  Abscess  kann  sicil 
auf  diese  Weise  zu  wiederholten  Malen  entk'eren  until 
I  I       wtt       wieder  füllen,  bis  die  regeneraüve  Thätigkeit  beginnt^j 

\         ^^^K  t    ^^^  Oeffhimg  in  der  Descemet'schen  Membran   sidi 
Y      ^^HE.»     ^'1^1'^^^  ^^^  ^^^  Kiter  in  der  vordem  Kammer  re- 
Y^/^^HF^       sortnrt  wird;  schliesslich  endet  der  krankhafte  Prozeß« j 
w^^^r  mit  ZarOcklassung  eines  Flecke;?  an  der  Steile  des 

at^^  Absoesses. 

JK^  G^  kaun  auch  vorkommen,  dass  multiple  Ahsce 

^r/y  dnrck  Vereinigung  einen  mehr  oder  weniger   voll* 

sündigen  King  an  da*  Peripheiie  der  Uornhant  l 
und  die  centralen  Partien  derselben dnrohAbeehneidnng 
mit  Nfcrose  bediubeo.    In  gleictier  Weise  kann  diil 
Dentnlen  Ahseasses  der  FUebe  und  der  Tiefe  nach  diej 
paniflfe  oder  lotmle  ZerstOram?  der  Hornhaut  und  damit  den  Verlust  de 
Ang«s  odir  dodi  nm  wcnigslai  die  Entstelinng  einer  ansgedelmten  per»^ 
stantai  IMInuiir  heiMRlkfiii. 

Wir  habro  noch  die  Coropüciilion  des  Absmsses  mit  Iritis  lo 

^w  Kignss  in  die  rorders  Emmer  bewirken  kann J 
der  Alieeess  sieh  dahin  fseOffiiet  hat.    findlkii  kann  hei   gltdchf 
te  intottsiver  eitijger  Keratitis,  wie  i.  B,  nach  schwerer  Verletznn!; 
idang  sieh  Us  auf  die  l3ioirDidei  fortpflaaaen 
Teieitami^  dfs  gnuen  Aoges  nach  sieii  tidien. 
b>  Nirlit  entiUndlicher  (indolenter)  Abseess.    Ohne  jeile 


der  Nnhnmgsauftdir 


UA  jgüfm  die  Hocnhantmitte  ein  geibKeber 
Tiefe  nadt  «»!*>>iindir  Fkek  mit  sebmf 
ntgimUH^  Bladem  mri  nbae  jede 

Dir  Absem  süH  hnid  m  der  Ti*  bOi 
leutma  l^dk  frottinirt  er  ttber  der 

Verlauf  nnd  Ausgang. 

it  df» 
f!OT  sidi  mit  emem  smuBoheii  Ilefi^,  ea 


derFÜDbe  mid 
die  ütnnde  Umgebim; 


^md  Wonnegefühl.  Der  Absc^^ss  breitet  sich  nicht  weiter  aus  and  die  gelb- 
liche Farbe  gebt  in  Grau  über;  die  Heilung  erfolgt  auf  dem  Wege  der 
Resorption,  oder  wenn  der  Abscess  sich  nach  aussen  geöffnet  und  in  ein 
Geschwür  vt^rwandelt  hat,  so  bedeckt  sich  das  letztere  mit  Epithel,  vascn- 
larisirt  sich  und  heilt  juit  Zurtlcklassung  einer  starken  Trübung. 

ünglücklidicr  W»-ise  nimmt  in  der  Mehrzahl  der  Fftlie  die  Krankheit 
ein«»  böse  Wendung.  Der  indolente  Abscess  veThreitet  sich  in  die  Tiefe 
bis  zur  Desceniefscben  Membrau,  die  sieh  au'  dem  Proeess  betheiligt  und 
die  Ent3?üudung  auf  die  Iris  überträgt  —  Iritis.  Hypopyon  —  oder  er  per- 
forirt  die  Descemet' sehe  Membran  und  ergiesst  seinen  Eiter  in  die  vordere 
Kammer*  Endlich  kann  die  vordere  Äbscesswand  sammt  ihrem  Epithel 
tiurch  die  Eiterung  zerstört  werden  und  so  ein  ausgedehntes  Geschwür  ent- 
stehen, das  wiederum  zur  Perforation  der  Hornhaut  führt  und  schliesslich 
mit  einem  grossen  Stapbyloni  oder  ausgedehnten  Leiicom  endigt. 

In  den  schlimmsten  Fällen  ergreift  die  Entzündung  die  tieferen  Theile 

r  Auges  und  bedingt  Phthisis  bulbi. 
Prognose,     Bei  eitriger  Keratitis  wird  voUstllndige  restitutio  ad  in- 
tegrum nur  bei  jugendlichen  Iruüviduen  beobachtet;   bei    andern  darf  man 
höchstens  auf  Erhaltung  der  Form  der  Hornhaut   und   die  Bildung   eines 
Narbenfleckes  hoflen.    Im  Uebrigen  hängt  die  Prognose  von  dem  Sitze,  der 

Ksdehnung  und  dem  besonderen  Charakter  des  Äbscesses  ab. 
Im  allgemeinen  sehen  wir  die  indolenten  Abscesse  wegen  ihres  insi- 
sen  und  mscben  Verlaufes,  wobei  leicht  ein  grosser  Theil  der  Hornhaut 
in  den  Proeess  hineingezogen  wird,  für  die  gefahrlichere  Form  au.  Sind 
sie  erst  vascularisirt,  so  unterscheiden  sie  sich  hinsichtlich  der  Prognose 
nicht  mehr  von  den  anderen.  Je  mehr  sie  sich  ausbreiten,  uu!  so  mehr 
haben  wir  einen  schlimmen  Ausgang,  sei  es  durch  Perforation  mit  allen 
ihren  Folgen  (Prolapsus  iridis,  Staphylom,  Phthisis  corneae,  Panopbthalmitis 
und  Phthisis  bulbi),  sei  es  durch  ('omplicatiou  von  Seiten  der  Iris  zn  fürchten. 

tAuch  in  den  znr  Heilung  führenden  Fällen  entscheidet  die  Ausdehnung 
5^  Äbscesses  über  die  Hornliauttr Übung  und  die  dadurch  bedingte  Seh- 
j<t4)rung.     Unter  übrigens  gleichen   VerhRltuissen  flösst    uns  ein  centrah*r 

tscess  immer  mehr  Furcht  ein  als  ein  periphk-riscber.  Erstens  wegen  der 
?e  der  möglicher  Weise  zurCickhleibenden  Trübung  vor  der  Pupille  und 
dann,  weil  die  Regeneration  um  so  schwieriger  von  Statten  geht,  je  weiter 
Hbr  Abscess  von  der  die  Hornhaut  ernährenden  Peripherie  entfernt  ist, 
^■Be  Ausnahme  von  dieser  Prognose  wird  nur  von  den  multiplen  periphe* 
^■ehen  Abscessen  gemacht,  welcbr  dnrch  Abschneidung  der  Nalirungs/ufidn' 
H^  eingeschlossene  Hornhautfläche  der  Gefahr  des  neerotiscbeu  Zerfalles 
^raasetzen.  Die  Prognose  der  in  Geschwüre  verwandelten  Aiiscesse  und  der 
Honihauttl*<5ke  wird  Gegenstand  eines  besoudern  Capitels  sein. 

Aetiologie.  Die  Abscesse  sind  bald  an  die  Gegenwart  schwerer 
Biadehauterkrankimgeu   (eitrige,  granulöse,   diphtheritische  Conjunctivitis) 
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imIim  iin  iliiM  lioNtrhrn  (>iiirr  Thraiu'iisackblcnnorrhOe  gebunden,  bald  rQhren 
r«io  villi  l<«T/.unk'  "(li'i*  (linT.i(>ii  Vt^rletzungen  der  Hornhaut  durch  äussere 
i\v\\i\\\  Ihm*.  Man  b(U)ha(*htot  m  auch,  nach  Variola  im  Stadium  der 
KxNiiM  atliin  mlvv  nach  dor  Vrrnarhung  der  Pusteln.  Endlich  sind  Hornhaut- 
ahsooNso  narh  K.rknltuiipMi  oder  im  (iefol^o  schwächender  Allgemeinerkran- 
kuhK't'it  'r.Nplnis,  Snirlatina.  ruorporalliebor,  Diabetes  etc.  gesehen  worden. 

N.  tirrtio  hat  auf  klinisch  besonders  wichtige  Fälle  von  Horuhautr 
NoriMtorunk'  W\  )i  bis  -t  Monat  alten  Kindern  aufmerksam  gemacht;  die 
IxmdtM  storbtM»  nainlioh  in  dt»r  Hegel  sehr  rasch,  allerdings  ohne  cerebrale 
SunptMuio.  «loch  scheinen  die  Urgebnissc  der  Sectionen  für  das  Bestehen 
eneephahliselier  llenlerkrankuujren  zu  sprechen. 

r.ndheh  halH»n  wir  noch  die  eitrige  Keratitis  zu  erwähnen,  die  sich  zu 
\  eilet 5un»ien  der  rriirenünnswur/el  gesellt  und  als  Keratitis  neuroparalytica 
lv5Chhnt*J  wml  Ks  enl>leht  eine  vollsläutlige  Anästhesie  der  Hornhaut 
\\\\s\  dioelbe  »;vhi  unter  dem  Kintlusse  äusserer  Schädlichkeiten,  gegen 
xwKhc  d;^>  Vnijx*  N»ch  nicht  mehr  dun*h  Lidschluss  schätzt,  zu  Grunde, 
l  cbiKvnv  Ks»Ui\h!ei  man  diesen  Vonwusr  nur  in  otwa>  iremässigter  Weise 
vjion  d«iuu,  weni\  die  \este  des  rhi^^minus  in  der  Augenhöhle  und  im 
\u>:.>ptel  ».nein  Nt;nkcn  Ovucl  iMcr  /uc  ausj^^siir!  sind,  wie  bei  Glaucom. 

U,  ^.i'..r.u:u     IV  IVlwiMlun»:  der  Hv^rahaui- Abszesse  bestdit  haupt- 

v^*:,:;.)^.  ^v/,  P;;;xk\/:\^r.»:.\  PilAÄrviv-  >A:T  V>:nri-iniräuäung«en  und  Para- 
v,v,    .Vv,.'  \v.:;r!:*oV»'^M  :s:  ;u  xcmwiii!:.   Ix;  >:arkrn  Schmeixen  muss 
M,-vVi;.;-^^VAivv.r  -:  .V;-  S^^;Ä^  ::vi;h:::.   f^  MT>:ica    Ad.  Weber) 
v,  V   ,, .  ;^,v.AxiV>uv,.;  ^.■.v..V'..::..  *V:.r::.i   i^r  4::i::irn  Dauer  der 

\  *  V  .  v-.>vA.;/.     c;.'^\*.:  *::*.*:*-.      \ v.:   '>i:u  A::fn?ricn   iriüseher 

>*  ■  .    •■•■•.■.     ^.    V.  V.-.-.  -Ti.^x^.-.-. 

:^    .  .    ..-  y.  :v/.   /;**,>.:   ;v,^.r.  »ir:..':  Vr>cVijt-  be  nun  bis 

.v.<        .\-   N  V.V, .  .H--.N*  .'-•^.    «r:i   i:-  'rN.'.c -^T;;  :•.?•:<  rriilJÄen  Ringes 

*'  .  •"^'  V     »v,  ^v;  ,^..;    v.\v.t.v^  tLT.T.iil   ?:ni£.   ?*."  kix  man. 

>>  '  •     N*       V,     '^ .  •,  '■.   X-    •, ..-.     .1  •■    ?.fc.  r  i  ^c..«:'>T»::T  ?::3»:cd=a  xu  be- 

K .  X  ..>,.. ^     .  X    •    . .  .*.  .V  ^  %'•'.!   ". jk:.r-iiiL»:«?*;c  n  rAen. 

^  \   vv  X     ,   X     ,  ;  «^    x      1        \.  •■  ■•'•  »»-  1    ".:.>-:C«.iu   AJS   drf 

*       •  *  V  .  «    ,'    \    •  ?.  -M     ■«  ^   ' .  ■•^   i^-r   «""iTJw  u>i  TW 

.....  >x     ..  >v>.      .  .  ■  :    a^     .ro-r*  W»l 
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Bei  tiefer  Lage  dt^s  Ab^wisses  ist  es  besser,  die  Pamcentesemuidel  im 
der  tiefsten  Stelle  einzustechen  und  sie  schief  dnrch  den  Abscess  in  die 
vordere  Karamer  zu  führen,  wobei  man  durch  geeignete  Haltung  des  Instni- 
inentes  jede  Verletzung  der  Iris  und  der  Linse  zu  vermeiden  hat.  Auch 
hat  man  sich  vor  einem  raschen  Abflus^  des  Kamuierwassers  zu  hüten  i 
man  Offnet  daher  die  Wunde  nur  ganz  wenig  mit  dem  Davierschen  Löffel. 
P^iterklümpchen.  die  sich  zwischen  den  Wundlippen  festsetzen,  entfernt  man 
mit  einer  feinen  Pincette.  Diese  Paracentese  vereinigt  den  doppelten  Vor- 
theil,  dass  der  ausfliessende  Humor  aqueus  die  im  Abscess  eingeschlossene 
Masse  mit  fortschwenunt  und  die  Hohle  ausfegt,  wahrend  gleichzeitig  der 
intraocuJare  Dnick  herabgesetzt  wird,  ein  Umstand,  welcher  bei  der  durch 
den  Icrankhaften  Process  verminderten  Resistenz  der  Hornhaut  von  bescui- 
derer  Bedeutung  ist. 

Diese  Spannungsvernnuderung  üht  immer  einen  sehr  günstigen  p]influss 
auf  die  R<'iiaration,  das  Ziel  jeder  Behandlung  dieser  Krankheit,  aus.  Bis- 
weilen ist  eine  uiehrfaehe  Wiederholung  der  Paracentt^se  erforderlich. 
Hmterher  wird  jedes  Mal  ein  Druckverhand  angelegt. 

Was  die  Allgemeinhehandluug  anbetrifft,  so  ist,  w*enn  auch  im  Anfang 
einer  entzündlichen  eitrigen  Keratitis  ein  Abführmittel  angezeigt  sein  kanti, 
es  im  Allgemeinen  viel  nothwendiger,  den  Kranken  durch  roborirende  Diilt, 
durch  Tonica,  wie  Cliinin  und  Eisen  und  durch  leichte  Stinmlantien  bei 
Kräft43n  zu  erhalten. 

Die  Behandlung  des  Hvpopyon,  der  Hornhautgesehwüre  und  Tröhungen, 
die  sich  nach  einem  Abscess  bilden  können,  wird  weiter  unten  auseinander- 
gesetzt werden, 

2.   Geschwüre  der  Hornhaut, 


a)  Entzündliches  Geschwür,  Die  Affection  beginnt  mit  sehr  leb- 
I  haften  Ciliarschmerzen,  Thnlnen,  Lichtscheu  und  intensiver  pericornealer 
Injection.  Gleichzeitig  mit  diesen  Syra|>tomen  entwickelt  sich  das  Geschwür 
im  Centrum  oder  in  der  Peripherie  in  Form  eines  Substanzverlustes  mit 
graulichem  iJnin<le  oder  eines  anfangs  unter  dem  Epithel  gelegenen  und 
erst  hinterher  das  Epithel  zerstörenden  Infiltrates.  Zuerst  zeigt  sich  die 
^grauliche  Färbung  des  Geschwüres  an  dem  leicht  geschwellten  und  von 
einem  graulich  iutiltTirtem  Hofe  umgebenen  Rande,  wahrend  der  Geschwürs* 
gnmd  kauui  etwa.s  von  seiner  Durchsichtigkeit  eingebüsst  hat.  Mit  fort- 
schreitender Entwicklung  niimnt  das  Geschw^ür  eine  geUdiche  Färbung  an 
und  breitet  sich  durch  allmähliche  Zerstörung  des  Gewebes  in  die  Fläche 
.und  Tiefe  aus. 

Mit  dem  Begimie  tier  Regenerationsperiode  bekonmit  das  Geschwür 
«eine  grauliche  Färbung  wieder,  der  umgebende  trübe  Hof  tritt  noch  mehr 
hervor  und  das  Epithel  föngt  an,  vmn  Rande  gegen  die  Mitte  \m\  sich  zu 
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«THf'izt'ii.  ])vr  (}o8(',hwnrsgnind  bedeckt  sich  mit  graulichen,  sich  organi- 
sirciHliMi  Pnxhicton;  das  neue  Oewebe  kann  allmählich  eine  fast  normale 
DiirrhHiohtiKkoit  ^t^winnen  oder  auch  mehr  oder  weniger  getrübt  bleiben. 
Von  (l(«r  IN*ri|)hori(*  der  Hornhaut  herziehende  Gefilsse  zu  dem  Geschwüre 
hosrhloiiiii^on  die  H(*paration.  Diese  letztere  geht  bisweilen  sehr  langsam 
von  SUtton  und  kann  monatelang  dauern.  Ist  das  Epithel  erst  einmal  in 
der  Keparation  be^ifl'en,  so  verschwinden  die  Reizerscheinungen,  namentlich 
SohniorztMi  und  Lichtscheu  sehr  rasch. 

Kino  andere  Form  des  entzündlichen  Geschwüres  wt  durch  die  fast 
vollständige  Transparenz  der  Hornhaut  an  der  erkrankten  Stelle  charakte- 
risirt.  Diese  zuweilen  auch  ohne  entzündliche  Erscheinungen  auftretende 
Konn  bezeiehnet  man  ajs  Geschwür  mit  Facetten.  Das  Geschwür  hat 
iMuen  insidiasen  Verhuif  und  breitet  sieh  der  Fläche  und  Tiefe  nach  aus: 
erst  wt»nn  es  die  tiefsten  Si'hiehtAMi  der  Honihaut  erreicht  hat,  nimmt  es 
oine  ir*»lbliohe  Färbung  an  nnd  trübt  sich.  Der  Geschwürsgrund  erscheint 
non  Neuem  durehsiohtijr,  wenn  es  in  die  Nähe  der  Descemet'schen  Membran 
konuut  und  die  Perforation  bevorsteht. 

Endlich  haben  wir  noch  als  besondere  Form  das  sichelförmige  Geschwür 
am  Hornhaut  rande  zu  erwähnen«  das  dem  Rande  entlang  sich  weiter  ver- 
breitet und  so  die  mittlen^  Partie  der  Hornhaut  mehr  oder  weniger  voU- 
st^'indijr  mit  euier  Fun*he  umgibt  ^^RinjrgesehwürK  Die  in  ihrer  Eniäh- 
v\ini:  bi\ln>hte  Hornhautu\itte  kann  nekrotisch  werden  und  fast  die  ganze 
Hornha\il  ?u  iirunde  iji^heu. 

b>  Niohtent7ündliohes  vtorpides.  indolentes  »Geschwür.  Fast 
»^hue  jisle  Kei?«  »Hier  Ent7ünduucsersoheinunj:  entwickelt  sich  ein  weisslich 
ausNohondes,  \\  Ahnend  der  iraujcu  Kntwickelunpiix^riodo  scharf  gegen  das 
Kv^undc  lu'woW  ab);>^setJtos  Gcvhwür  ohne  den  das  entzündliche  Geschwür 
Iv»:^ ;:endcn  crauluhen  Hof.  IV-^n^ctT*  sieht  n-an  von  den»lben  oft  radien- 
avUi:  »dcv  niihv  einander  ivirariel  pnchiew  Striche  bisweilen  ziemlich  weit 
n  0.;«'  l  r.\c<b*.;v»i:  auNs;T^^hie:^  Kuh  auNCix^yrcvlKne  Tendenz,  sich  erst 
;;N V  ,i;«  OIvvjJä* ho,  >sManu  u;  d^e  t:v:crt n  Nh^hun  der  Hornhaut  auszu- 
:>;v.hv,,  Nt  v.-.^xt-Aeur.lvaT  HaT  das  iiT^>khw;;T  o::;t  Ä^-wi>>i  Tiefe  erreicht, 
^.^  V,v.v,;v.-,  rx  ;.;:  U;;.;;;uc  5;v.es  H >;»:;>.!;.  ^ij-.S:>  kÄnii  \i'n  dem  Geschwür 
V,  :.v.  v.Avv^^; .,.  -^it;:,  x;oV.  de;  K;::r  :;ri«r.  >V;^  tv.;r:h  viiv  HernhantiimeUen 
A^l.v.-..  .v,.^  ,-  :>:vV.:  a.>  e;v.«*-,  l  r/.wa:;,;., ■.:.!:  ö->  K:::bx'.s  ivi  TH^oemet'sdien 
V,.,;.;-.-v..  ,v.;:  x^.v,;  \.v-.  .;v4(r  .:;;  K:vä:::.s  v.h:  h*.:?.:;  :*iti:ieiirtiden  Iritfc 
V*. • .  . .",  ■;      ", "ij*^  .  \  w  x X» V,;\« v;'  1  .i  i^ * >» V.\* ;.:  .> :  ;;>  ti v t  »t- j c« n  K e rat i t is 


^. 


.,x  N;  :r«  v.x    Sä.;,  x*  :.     : 

;.:7:jvh7ivi  w^rflea. 

.^j:?iv.k      i>:,    V.r.v.  .■:i>  '. 

r:-s/r.¥ir:'>  5*i.  wdche  sie 

•..:■•.  rr*u.K"iii  F&rtung  an. 

^V..    „'.  :      :,  ,*i:\  :»..»;.  .i\,    .  :■,:: 

, .,  :.  '.■•:»:'i:T.  dir  l»ei  »scher 

!».  ^    '»■'.    «^:«k's>».''.;i "  ^."'.iNli^^} 

;../    -i.ri  JrJC-htCJhOMi  werfen 

S^■.»^.^:.■..l.    .•;.  .■:v,.:«k'^   o'- 

r.xi^iT;    VÄs;-4iiÄn5irflng  des 

-      IUI 


^ 


Flg.  fi.    KeraUtefilB. 


einsehliesseiiries  Bläschen  vonrafjeiL 


Geschwttres  steigert  sogar,  wenu  die  GefÜsse  sehr  zahlreich  sind,  durch 
rasche  Zelleiientwickluiig  die  Trübung.  Der  Ersatz  des  zerstörten  Gewebes 
geht  unt^r  der  sich  bald  von  der  Peripherie  gegen  das  Centnira  reprodu- 
cirendeu  Epithelschicht  vor  sich. 

i  ifty^^^i^  i^ich  das  Geschwür  auf  die  tiefen  Hornhautschichten  verbreitet 
und  in  die  Nähe  der  Desceniet'schen  Membran  gelangt,  kann  der  intraoculare 

Druck  deu  Geschwürsgrund  vortreiben 
und  so  einen  als  Keratoeele  be- 
zeichneten Zustand  erzeugen.  (Fig.  21 .) 
Bei  der  hohen  Elasticität  der 
Descemet'schen  Membran  kann  diese 
nach  aussen  einen  Bruchsack  bildeu, 
und  über  dem  Niveau  der  Hornhaut 
als  durchscheinendes  Hmuor  aqueus 
Bisweilen  bleibt  dieser  Zustand  lange 
Zeit  bestehen;  die  Descemet'sche  Membran  und  das  übriggebliebene  Horn- 
hautgewebe können  sich  verdicken  und  die  Grundlage  des  den  Substanz- 
verlust  ausfüllenden  Narbengewebes  bilden.  Diese  Narbe  ist  häufig  staphy- 
lomatös,  kann  sich  indess  nach  und  nach  abflachen. 

Im  allgemeinen  folgt  auf  die  Keratoeele  Ruptur,  die  sich  zu  ver* 
schiedenen  Malen  wiederholen  kann;  die  daraus  hervorgehende  Hornhaut' 
fistel  kann  lange  Zeit  bestehen. 

Ausgedehnte  und  tiefe  zur  Bildung  einer  Keratoeele  Anlass  gebende 
(jeschwOre  können  eine  totale  Ectasie  der  Membran  herbeifQhren.  In  andern 
Fällen  zieht  das  Narbengewebe  durch  Schrumpfung  das  umgebende  Gewebe 
heran  und  die  ganze  Hornhaut  flacht  sich  ab. 

Den  unglücklichsten  Ausgang  bilden  HorDhantperforationeu,  besonders 

^wcnn  sie  auf  eine  grosse  Ausdehnung  sich  erstrecken.     Bei  grosser  Tiefe 

ies  Geschwüres    kann    die  Perforation  unter    der    einfachen  Wirkung   des 

itraocularen  Druckes  vor  sich  gehen;  in  andern  Fällen  entsteht  sie  unter 

'dem  Einfluss  starker  Muskelcontractionen   beim  Schreien,  Husten*  Niesen, 

_  Brechen,  Heben  schwerer  Lasten  etc. 

Nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Perforation  unterscheideu  wir 
perschiedene  Ausgange* 

1.  Wenn  die  Perforation  linear  und  der  Geschwürsgrund  nicht  zu  dünn 
Bt,  berühren  sich   die  Wundn^nder  und  können  sich   unmittelbar  wieder 

'schliessen.  Der  Humor  a«|ueus  ersetzt  sich  und  treibt  Iris  und  Linse  in 
ihre  normale  Luge  zurück.  Die  Perforation  kann  mehrere  Male  Statt 
haben,  zum  Schluss  aber  heilt  die  Hornhaut,  als  ob  gar  keine  Perforation 
dagewesen  wäre. 

2.  Wenn  eine  kleine  Perforation  gerade  der  Pupille  gegenüber  hegt, 
egt  sich  nach  dem  Abfluss  des  Kammerwassers  die  Linse  dicht  an  die 
lornhaut  an  und   nach  kurzer  Dauer  des  Contactes  bildet  sich  auf  der 
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Linse  ein  plastisches  Ex^iidaL  Nach  einiger  Zeit  v<niiiirht  die  Hornhaut- 
Öffnung  und  in  doui  Masse  als  sich  der  Hiunor  uqueus  reproducirt,  wird 
die  Linj^e  zurückgetrieben  und  von  der  Perfi>nitiaussieUe  entfernt.  Ein  vou  fl 
der  Kapsel  zur  HintcrÜlchc  der  Hornhaut  ziehender  Exsudatfaden  tann  ^ 
lange  Zeit  sich  erhalten;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  nur  eine  centrale 
Trübung  auf  der  Linsenkapsel  (Kapselstaar)  und  eine  leichte  Trübung  der 
Hornhaut  an  der  Perforation ss teile. 

LHc  Honiliauttrübung  bei  jugendlichen  Individuen  kann  nach  ond  nach 
bis  zu  deiu  lirade  verschwinden,  dass  man  sie  selbst  mit  seitlicher  Be- 
leuchtung kaum  wahrnehmen  kann. 

3.  Findet  eine  kleine  Perforation  in  einer  gewissen  Entfernung  von 
der  Hornhautmitte  statt,  so  legt  sich  unnültelbar  nach  dem  Äbfluss  das 

Kanuuerwassers  ein  Stück  Iris  mit  der 
Fläche  oder  dem  freien  Kande  an  die 
Hornhaut  an.  (Fig.  22.)  Unter  diesen 
wegen  der  Abnahme  des  intraocularen 
Druckes  für  die  Heilung  des  Geschwüres 
einigermassen  günstigen  Bedingungen 
heilt  die  Perforation,  der  Humor  aqueus 
ersetzt  sich  imd  unter  der  Mitwirkimg  des  Irismiiskcln  kehrt  die  Iris  2U 
ihrer   ursprtlnglicben  Lage   zurück.    Wenn   die  Verbindung  zwischen  Iris 

und  Hornhantnarbe  nicht  mehr  zer- 
rissen werden  kann,  so  bleibt  sie  als 
vordere  Synechie  (Fig.  23)  bestehen. 
4.  Itei  grösserer  Ausdehnung 
der  Perforation  und  Irisvorfali  wird 
der  letztere  von  Exsudat  bedeckt  und 
an  den  Gesch>vürsrand  angeheftet. 
Das  Exsudat  bildet  die  Grundlage  de^  den  Substanzverlust  ausfüllenden 
Narbengewebes.  In  denselben  vorhandenes  Irispigment  gibt  sich  durch 
dunklere  Färbung  zu  erkennen.  Die  vordere  Kammer  nimmt  in  diesem 
Falle  eine  unregelmässige  Gestalt  an,  sie  ist  tiefer,  wo  die  Iris  an  ihrer 
Stelle  geblieben  ist,  seichter  in  der  Umgehung  der  Verlöthung  derselben 
mit  der  Hornhaut.  Wenn  sich  die  Synechie  an  der  Peripherie  gebildet  und 
den  Sphincter  iriilis  intact  gelassen  hat,  so  kann  die  Pupille  in  Bezug  auf 
ihre  Lage  und  Beweglichkeit  normal  bleiben.  Umgekehrt  wird  die  Pupille 
nach  der  Perforationsstelle  hin  verzo.ü:en,  wenn  die  Iris  in  der  Nilhe  ihres 
freien  Randes  verwachsen  und  besonders  wenn  ein  Theil  dieses  lifmdes  in 
die  Narbe  eingeheilt  ist  (Leucoma  adhärens).  Erstreckt  sich  die  Ver- 
wachsung Über  den  ganzen  PupiHarrand,  so  ist  die  Iris  stark  nach  der 
Narbe  hin  verzogen  und  die  vordere  Kanuner  seicht. 

n.  Bei  grosser  Ausdehnung  und  plötzlichem  Eintritt  der  Perfuratiun 
kann  der  Irisvorfall  sehr  beträchtlich  sein  und  unt^^r  dem  Druck  des  Humor 
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Fig.  IM. 
PAitftill  «  HUtpbytoRi  dor  HortibAUl  und  darlria: 
A«  VornoH.  C.  Vori^fallonu  Iriji  B.  NarboiiRsWi^bo, 


aqiieus  über  der  Oberfläche  der  Horiibrint  als  eine  Hasehiuss  grosse  Blase 
vorragen.  Flacht  sieb  der  Vorfall  iiiebt  in  Folge  von  Kuptnr  ab»  so  eot^ 
steht  ein  partielles  Staphjlom  dt-r  Hornhaut  und  der  Iris.    {¥ig.  24.)    In 

andern  Fallen  kommt  es  zu  Euptur 
der  Linsenkapsel  und  zur  Catoract- 
bildung.  Oder  die  Linse  wird  aus  dem 
Au|]re  heraus  gedrängt,  dieZonuhi  Zinnii 
reisst  und  es  tliesst  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Menge  Corpus  vitreum 
ab.  In  Folge  hiervon  künnen  intra- 
ocnlare  Blutungen,  NetzhautablOsung 
oder  selbst  Panophthahuitis  not  Aus- 
gang in  Phtisis  bnlbi  eintreten. 
6.  Nach  Zerstönmg  eines  grossen  Theils  oder  der  gesanimten  Horn- 
haut liegt  die  Iris  unmittelbar  hinter  der  so  euMtaudeneu  (Jeftnnng.  Die 
Pupille  ist  verengt,  sehliesst  sich  bald  durch  plastisches  Exsudat,  die  Iris 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bedeckt  sich  gleichmässig  mit  einem  umlnrch- 
sichtigen  Narbengewebe,  verwächst  mit  den  Kilndern  der  Perforation  und 
die  anfangs  vorspringende  Narbe  flacht  sich  durch  Ketnwtion  des  Gewebes 
allmahlieli  ali.  In  Folge  frischer  Entzündungen  im  Innern  des  Auges  kann 
es  zu  Steigerung  des  intraocnlaren  Druckes  kommen,  die  noch  nicht  con- 

solidirte  Narbe  vermag  nicht  zu  wider- 
stehen, wird  vorgetrieben  imd  bildet  eine 
staphylomatHse  Ausbuchtung.  (Fig.  25.) 
Diese  kann  bersten,  sich  abflachen  und 
nach  verschiedenen  Wechselfiillen  voll- 
ständig sich  consolidiren ,  während  das 
Äuge  atrophisch  wird. 

In  andern  Fällen  ist  das  auf  der  Iris 

eugebildete  Narbeng*?webe  fest  genug,  um  nicht  zu  bersten  und  wird  nur 

von  dem  hinter  der  Narbe  sich  ansanmielnden  Hinnor  aqueus  mehr  und 

mehr  ausgedehnt,  bis  sich  eine  als  Total- 
A  staphylom      bezeichnete      Narbencctasie 

bildet.  Die  Linse  kann  bei  der  Per- 
foration entleert  sein,  meistens  aber 
bleibt  sie  im  Auge,     (Fig.  2H.) 

Die  Ausdehnung  dieses  Staphyloms 
geschieht  bisweilen  in  unregelmässiger 
Weise,  sei  es,  dass  die  Iris  mit  der 
Oberfläche  der  Linse  an  einzelnen  Stellen 
verlöthet  ist  und  dadurch  zurückgehalten 
wird,  sei  es,  dass  das  die  Iris  bedeckende 
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Narbengewebe  an  einigen  Stellen  mehr,  an  anderen  weniger  solide  ist  und 
in  Foli^'e  dessen  nicht  ülierall  mit  derselben  Leichtigkeit  dem  intraocolÄfeu 

Druclie  nachgibt.  In  diesem  Falle  er- 
scheint da^  Staphylom  gebuckelt  uud 
wird  tranbenfurmiges  Staphylom  g«*- 
nannt.  ( Staphylo ma  racemosunn 
Die  eitrige  Keratitis  kann  demnach 
ausgehen:  1)  in  Heilung  ohne  Hum- 
baiittrabuug^  2)  mit  anfbellbareü  oder 
beständigen  Trtibungen  (Fleck  oder 
Leucom),  3)  es  kann  Keratoe^le  mit 
Aenderung  der  Honihantkratmiiung  und 
4)  eine  Perforation  mit  allen  ihrtfn  Folgen  entstehen. 

Prognose.     Kleine,  oberüäcbliche,  grauliche  Geschwüre    mit   aui*ge- 1 
sprochen  entzündlichen  Synjptomen  bei  jugendlichen  Individuen  geben  ein« 
zianüich  gtlnstige  Prognose.    Bei  atonischen  Geschworen  dagegen  hat  man  ' 
wegen  ihrer  Neigung  zu  Vergrösserung  und  der  Schwierigkeit  einer  ausge-  j 
dehnten  Zerstörung  vorzubeugen,  die  Prognose  ungünstiger  zu  stellen.    Die 
zu  erwartenden  Sehstöningen  hängen  von  der  Ausdehnung  und  dem  Sitxe 
der  nach  der  Heilung  zurückbleibenden  Trübung  ab.    Die  adhäreuteu  Leu- 
come  theilen  ausserdem  alle  (Tefahren,  welche  Synechien  durch  Zerrung  deri 
Iris  oder  indirect  durch   Luxation  der  Linse  veranlassen.    (S.  miten  Iritis  | 
und  Glaucora.i 

^Venn  endlich  eine  staphylomatCse  Narbe  vorhanden  ist,  so  ist  weg^^nl 
der  Krüjumungsverändeniug  selbst  der  unverselirten  Hornhaut partien  umV 
wegen  der  oft  noch  mich  Jahren  möglichen  das  Äuge  zu  Grunde  richteuden 
Coraplicationen  liie  Prognose  immer  getrübt.  Sehr  ausgedehnte  Perforationen  i 
könnim  durch  Phthisis  bolbi  oder  durch  Bildung  eines  Totalstaphyloms  zuj 
Blindheit  führen. 

Aetiologie.    Sie   ist   dieselbe  wie   die  der   Abscesse   der  Hornhaut. 
Das  Ulcus  serpens  entsteht  so  häuiJg  bei  schon  bestehenden  Thranensack- 
leiden  und   in  Folge    kleiner   oberflächlicher  Verletzungen   der  Hornhaut J 
2.  B.  bei  Landarbeitern  währeud  der  Ernte,  dass  ein  ursächlicher  Zusam- 
menhang nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann, 

Behandlung.    Die  Aufgabe  der  Localbehaudlung  besteht  darin,  diel 
entzündlichen  Symptome  zu  vermindern,  das  Fortschreiten  des  Geschwtlis 
aufzuhalten  und  die  reparative  Thätigkeit  zu  beschleunigen. 

Diese  Indikationen    werden    am  Besten   erfüllt   durch   liuhe,   tägliche 
Einträuflungen  von  Pilokarpin  oder  Eserin  (welche  nur  bei  iritischer  Com- 
plication  durch  Ätropin  zu  ersetzen  sind),  Druckverband  und  Paracenteseü.1 
Bei  lebhaften  Schmerzen  lässt  man  Morphiuiusalbe  in  die  Stirn  reiben  und] 
macht  nt^thigenfalls  suljcutane  Alorphiuminjectionen.    Streng  zu  vermeiden 
sind  adstringirende  Angenwasser  und  Äetzmittel;  sehr  empfehlenswerth 
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TO^^pn  hüutigt^  Heinigimg  mit  warmem  Carbolwasser  (1  gr  auf  2üU) 
znr  B<^schränkuug  und  Wegschaffung  des  Caujunctivalsekrets*  Ist  Thräueu- 
sack-Bleuuorrhöe  vorhanden,  so  iiiuss  das  Thranenröhrehen  gespaltet,  der 
hihatt  des  Sackes  ausgedrückt  und  durch  Einspritzungen  mit  Carbolwasser 
fQr  die  grösste  Reiiilicbkeit  gesorgt  werden. 

Das  Ulcus  serpens  wird  am  Besten  direct  mit  Salicyl-  oder  Borsämre- 
lösuüg  (50  cgr  auf  IW)  überpinselt. 

Gegen  atouische  Geschwüre  bilden  warme  Umschläge  mit  Carbolwasser 
as  Hauptmitteb  Gleichzeitig  instillirt  man  Pilocarpin  und  zwischen  den 
warmen  Umsehlagen  legt  man  Druckverband  au,  um  den  die  Regeneration 
des  Epithels  hindernden  Lidschlag  zu  vermeiden  und  die  verdünnte  Horn- 
haut gegen  den  mtraocularen  Druck  zu  unterstützen.  Dieser  Druck  ist 
eines  der  Haupthindernisse  der  normalen  Krnährung  und  der  re|»anttiveu 
Thatigkeit  des  Honihautgewebes.  Sie  uiachi  häulig  rhirurgisehe  Eingrifie 
durch  wiederholte  Paraceutesen  der  vorderen  Kammer  nothweudig. 

Einer  bevorstehenden  Perforation  des  Geschwüres  musn  man  durchaus 
\  durch  eine  an  der  dünnsten  Stelle  des  Geschw^üres  ausgefülirteu  Paracentese 
«zuvorkommen  und  so  eine  uuregelmässige  Zerreissung  und  die  üblen  Polgen 
^■fiiner  spontanen  Hornhautperforation  verhindern.  Bei  Hypopjon,  besonders 
^rwenn  es  gross  ist,  bemüht  man  .sich  die  eitrigen  Massen  zu  entleeren,  indem 
man  mit  der  schmalen  Lanze  am  unteren  Rande  der  Hornhaut  ganz  nahe 
,      dem  Scleralborde  eine  kleine  Oeffnung  anlegt. 

'  Der  Eiter  erzeugt  sich  oft  wieder  und  macht  die  Wiedereröffnung  der 

Wimde  mit  einem  geknöpften  Stilet  oder   eine  neue  Paracentese   nöthig. 
In  diesem  Falle  hat  man  auch  die  Iridectomie  angerat hen,  die   überdies 
wegen  zurückgebliebener  oeetraler  Hornhauttrübungen  (zur  Anlegung  einer 
I      IcOiistUchen  Pupille)  spater  nOthig  werden  kann,    ludess  darf  man  sich  von 
einer  in  dieser  Periode  angelegten  küustlitln^n  Pupille  keinen  uennenswerthen 
I      iiptischen  Effect  für  die  Zukunft  versprechen  und  hat  daher  auf  diesen  bei 
^pder  Wahl  des  Ortes  keine  Rücksicht  zu  nehmen.  (S.  Iridectomie.) 
j  Sämisch  hat  den  Vorschlag  gemacht,  hei  atonischen  Geschwüren  mit 

I  grosser  Neigung  zu  Weiterverbreitting  mit  dem  v.  Graefe*schen  Linsen- 
messer durch  die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  einen  quer  von  einem  Rande 
zum  andern  verlaufenden  Schnitt  zu  machen,  und  die  Wunde  täglich,  selbst 
mehrere  Wochen  hindurch,  wied^T  zu  iiffoeu.  Die  bislang  erzielten  Erfolge 
scheinen  jedenfalls  zu  Gunsten  der  Methode  gegenüber  der  früher  allgemein 
,  geübten  Iridectomie  zu  sprechen.  Indessen  hat  Sflmisch*s  Operation  den 
i  schlimmen  Xachtheil,  eine  nicht  unbedeutende  Narbe  zu  hinterlassen,  deren 
Einfluss  auf  das  Sehvermögen  um  so  grösser  ist,  als  das  Geschwür  häufig 
dem  Hornbaut-Centrnm  nahe  liegt*  Bisweilen  beobachtet  man  wohl  sogar 
imvermeidliche  Irisvorrdlle  und  Einheilnug  des  Pupillarrandes  in  die  Horn- 
hautmirbe.  Aus  diesem  Grunde  soll  mau  denn  auch  nur  in  den  schwersten 
FtiUen  von  ulcus  serpens  zu  dieser  Operationsweise  seine  Zuflucht  nehmen 
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und  niemals,  ohiit^  vorher  die  oben  beseiiriebeue  aiitisoptis^^he  Behandlung 
ViTSUcht  zu  haben. 

Einem  stationären  Geschwüre  ^ef::enüber,  desi^en  bereits  begonnene 
Heilunjo:  vollständig  stillsteht,  muss  man  geradezn  Reizmittel  anwenden. 
Miin  nimmt  die  den  Gesehwürsgrnnd  bedeckenden  Massen  mit  einem  Löffel 
fort  imd  touehirt  ihn  leicht  mit  einem  fein  zugespitzten  miiigirten  Lapi>?- 
stifte,  oder  wie  es  ueoerdiugs  vorgesehlagen,  mit  einer  glühenden  Sonden- 
spitze (Gay et,  MartinaschK  Diese  kleine  Operation  verlaugt  Vorsicht  und 
Gesehicklichkeit.  Bei  s(*.hon  vascnlarisirten  stationären  Geschwüren  hat 
mau  mit  Vortheil  liie  Diirchschneidimg  der  Gefilsse  ain  Hornkiutrande  oder 
selbst  eine  partielle  Peritomie  vorgenommen.  Endlich  hat  man  für  diese 
Fälle  sowie  bei  häufigen  Kecidiven  dt?r  Gesehwwe  die  günstigen  Erfolge 
eines  kleinen  Haarseils  aus  zwei  Seidenfäden,  das  mit  einer  gewöhuÜchea 
Nadel  in  der  Schläfengegend  gezogen  wird,  gerühmt.  (Critchetfc,) 

Wjihrend  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  muss  man  Druckverband 
und  Mjotic-a  tbrtgebraueben  lassen.  Wenn  sich  nach  einer  kleinen  Per- 
foration eine  vordere  Synechie  gebildet  hat,  so  wechselt  man  zweckmässig 
zwischen  Atropin  und  Pilokarpin  ab,  um  beide  Irisnuiskeln  bald  in  dem 
einent  bald  in  dem  andern  Sinne  in  Thätigkeit  zu  setzen.  Durch  dieselben 
Hüttel  wird  mau  frische  Irisvorf^lle  zurückzubringen  suchen;  wenn  aber 
der  Prolapsus  schon  gespannt  ist,  nmss  man  den  Brnchsack  wiederholt 
punktireu  und  wenn  das  nicht  ausreicht,  mit  dem  Gräfe'schen  Lineannesser 
durcbgehen  und  mit  der  gekrümmten  Scheere  ein  Stück  Iris  abtragen. 
Aetzung  des  Irisvorfalles  mit  dem  Höllensteinstift  ist  zu  verwerfen,  weil 
sie  eine  gefUhrliche  Entzündung  hervorrufen  kann  nnd  doch  die  beabsichtigte 
Betraction  nicht  erzielt.  Nur  wenn  der  Prolapsu«  sich  schon  zu  vascula- 
risiren  und  zu  verdicken  beginnt,  kaim  sie  dazu  dienen,  diesen  Process  und 
die  Narbenbüdung  zu  befördern. 

Ist  die  Linse  der  vorgefallenen  Iris  gefolgt,  so  ist  an  eine  Erhaltung 
derselben  nicht  zu  di'uken,  vielmehr  zur  Beschleunigung  der  Narbenbildung 
räthlicb,  bei  Einstellung  der  Linse  in  die  ktinstlicho  Oeff'uung,  die  Kapsel 
anzuritzen  und  die  Linse  austreten  zu  lassen. 

Bei  fester  Verlöthung  der  Iris  mit  der  staphylumat-isen  Hurnliautuarbe 

mii^  mau  eine  Iridectomie  ausffüiren.    Einerseits  ptl^^gt  nämlich  in  diesen 

Fäk»  die   centrale  Pupille   für    den   Sehact    wenig   brauchbar   zu   sein, 

Mimnetts  wird,  was  noch  viel  schwerer  ms  Gewicht  tUllt,    durch   unter 

^  Vcftoltniüt^en  sehr    gewuhnlicbe  uitmoculare  Drucksteigeruug,    das 

fcÄ  Ä  «Uiesslicher  Erblindung  bedroht,  (v.  Gräfe,) 

.Hornliauttisteln.  <Ue  sich  nur  zeitweise  schliessen  und  sich 

,pi«te  öffuen,  sind  der  Hei  ung  scbw,T  zugänglich.    Zuerst  hat 

j5l«^in.  Druckverband.  ^^odaim  Eiusehneidun,  des  Fistel- 

™toe«  Scheere.  ^J^;^^»  f  ?;|f  ^^m.^.  in  die  vordere 

^,   ,md  eadUch  die  t  auter.siruug  der  Fistel  durch 


I 

I 
I 


—    107     — 


mw 


mm  in  die  0*?ffnung  ^ebrarhti\  in  Hulleustuiti  getiiuclite  Nadel  zn  versuchen. 
Uieses  Mittet  Ist   weg:eü  der  Miiglirhkeit  einer   Kapselverletzinig  nnd   der 
ichtzu  vermeidenden,  kleinen,  dauernden,  danach  znrtlekhieibenden  Trübung 
nor  niit  Vorsicht  211  verwenden. 

Die  ISehandlnng  der  Sta[ihylotne  soll  in  dem  (Japitel  über  die  AiiomaUen 
1er  Horuhanikrtlnimung  auseinander  gesetzt  werden. 

Ehe    wir   dieses  Capitel  srldie.sseii,    machen  wir  noih  eiinnal  auf  die 
ichtigkeit    des   Pilocarpins    nnd    Druck  Verbandes    während    der    ^^liwzen 
Dauer  des  (leschwüres,  während  der  Uegenerafcitmsperi<ide  und  endlich  tm 
Verhütung   der   Perforation    oder  ihrer  üblieben  Folgen,   falis  sie  bereite 
tatt  geliaut.  aufiuerksanL 

Die  Allgemeinbehandlung  ist  dieselbe  wie  beim  Hornhautabscess. 


Zweiter  Abschnitt. 

TrübuDgen,  Flecke  der  Hornliaut. 


Hornhauttrübungen  verdatikcn  ihre  Existenz  bleibenden  (lewehsver- 
änderungen,  die  nach  HondiautcntzTinduugen  oder  nach  Huiistanzverlusten 
oder  Ernährungsstörungen  auftreten. 

Diese  Veränderungen  bestehen  in  fettiger  Degeneration,  Neubildung 
von  Bindegewebe  und  Ablagerung  von  Kalksalzen. 

Die  Trübungen  zeigen  verschiedene  Grade  in  Bezug  auf  Ausdehmmg 
lind  Dichtigkeit»  von  einer  leichten  Wolke  (Nubecula)  bis  zu  vollständig 
undurchsichtigen  Narbenllecken  (Leocoma).  Die  zwischen  den  Extremen 
legenden  Trtibungen  nennt  man  Albngo.  Leucome  haben  oft  einen  seiden- 
glflnzenden  lleüex  nnd,  wenn  sie  von  einer  Tcrforation  herrühren,  in  ihrer 
Mitte  eine  weisse  Kreniefarbe,  weil  die  Trübung  hier  die  ganze  Dicke  der 
Hornhaut  einnimmt.  Nicht  selten  sind  die  Trübungen  theilweise  durch 
metallische  Niederschläge  (von  Plumb.  acet.  und  Arg.  nitr),  das  Resultat 
unzweckmässiger  Therapie  bei  Hornbautgesehwüren  bedingt, 
}  Eine  besondere  Form  von  Hornhanttrüliung  ist  die  Folge  nnt-erbrochener 
TAntungsfähigkcit  der  zur  Hornhaut  gehenden  Nerven.  Das  ist  der  Fall 
beim  Glaucom  und  bei  Scleralstaphvlomen»  wo  die  Ciliarnerven  Zerrungen 
oder  einem  abnormen  Drucke  ausgesetzt  werden.  Man  sieht  alsdann  am 
Hornhautrande  sich  eine  wolkige  Trübung  entwickclu,  die  gegen  die  Horn- 
hautmitte vorrtickt  und  nach  einiger  Zeit  ein  weissüches  Aussehn  annimmt. 
Wenn  diese  Trübung  sich  an  verschiedenc^n  Stellen  der  Peripherien  bildet, 

iiBO  bleibt  nur  die  Horubautmitte  durchsichtig.  In  anderen  Fallen  entwickelt 
tie  sich  von  der  teniponden  und  nasalen  Seite  her  und  bildet  so  ein  weiss- 
liches  oder  gelbliches  Band  mit  charakteristischer  gitterfrirmiger  Zeichnung, 
welches  das  obere  und  untei'e  durchsichtig  gebliebene  Hornhautdrittel  trennt. 
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Mao  sieht  auch  vorübergeheude  Trübungen  bei  plötzlichem  Steigen  oder 
Sinken  des  intraocularen  Druckes.  Im  ersten  FaUe  kann  die  Trübung  aus 
einer  Aenderung  in  der  gegenseitigen  Lage  der  Hornhautelemeiite  hervor- 
geben, während  diese  selbst  normal  bleiben.  Im  zweiten  FaUe  setzt  sie 
sich  aus  parallelen,  bei  seitlicher  Beleuchtung  deutlich  erkennbaren  Streifen 
zusummen;  sie  sind  der  optische  Ausdruck  der  Faltung  der  Descemet'schen 
Membran. 

Endlich  trifft  man  an  der  Homhautperipherie  partielle  Trübimgen,  die 
ihrem  Sitz  tind  Aussehen  nach  eine  directe  Fortsetzung  der  Sclera  zu 
bQden  scheinen.  Sie  treten  bald  als  Folgen  phlyktanulärer  Affectionen  auf* 
bald  sind  sie  seit  der  Geburt  vorhanden  und  sollen  als  solche  bei  den  an- 
geborenen Bildungsfehlem  der  Hornhaut  genauer  beschrieben  werden^  oder 
j?ie  sind  das  Resultat  gewisser  Fonnen  parenchymatöser  Keratitis. 

Die  durch  die  Hornhauttrflbungen  hervorgebrachte  Sehstörung  ist  nach 
dem  Sitze,  der  Dichtigkeit  und  der  Beschaffenheit  der  Ränder  verschiedeu. 
Kleine,  selbst  centrale,  vollständig  opake  und  scharf  begrenzte  Trübungen 
stören,  wenn  sie  nur  einen  Theil  der  Pupille  bedecken,  beim  Sehen  fast 
gar  nicht,  weil  sie  nur  einen  Theil  der  Lichtstrahlen  abhalten.  Umgekehrt 
stören  halb  durchscheinende  Flecke  durch  Zerstreuung  der  Lichtstrahlen, 
worunter  die  Schärfe  der  Netzhautbilder  beträchtlich  leidet.  Man  kann 
sich  diesen  Unterschied  leicht  klar  machen,  wenn  man  bedenkt,  dass  mau 
durch  ein  auch  nur  an  wenigen  Punkten  vollständig  durchsichtiges  Glas 
vollkommen  deutlich  sieht,  während  man  durch  ein  matt  geschliffenes  Qla$ 
fast  nichts  unterscheiden  kann. 

Eine  andere  Ursache  der  Sehstörungen  bei  Hornhauttrübungen  entspringt 
aus  der  veränderten  Krümmung,  eine  Veränderung,  die  sich  auf  die  uu- 
mittelbare  Umgebung  des  Krankheitsheerdes  beschränken  oder  auf  die  ge- 
siuumte  Hornhaut  erstrecken  kann, 

Jlit  Hornhauttrübungen  behaftete  Kranken  suchen  gewölmUch.  was  den 
SütJihautbildeni  an  Schärfe  der  Conttiren  abgeht^  durch  Vergrösserung  der 
IliUler  EU  ersetzen,  nähern  daher  die  Gegenstände  den  Augen  ungewöhnlich 
mi,  Itigw  sieh  dadurch  aber  gleichzeitig  eine  andauernde  Aw^-ommodatious- 
Mitraigliiig  auf,  welche  in  Folge  häufiger  Congestion  zu  den  hintern  Augen- 
illbtellllittm  sehr  oft  zu  Verändemngen  an  dieser  Stelle  ( Scleroüco-Choroi- 
4iti$)^  Entwickelung  hochgradiger  Myopie  und  Amblyopie  Anlass  gibt, 

AU  eine  ziemlich  häutige  Folge  von  Hornhaut trtlbungen  sieht  mau  Ab- 
iMkuing  deti  in  seiner  Sebfunction  am  meisten  beeintritchtigten  Auges 
tSlmlkisiiHis}  emtreten. 

Vm  Knnkeii«  durch  das  Zerstreuungsbild  dieses  Auges  gestört,  rer- 
mf  <ki  binoonlaren  Sehact,  bedienen  sich  zur  Fixation  aussehliess^ 

ikiw  kwsereii  Auges  und  überlassen  das  andere  den  Elasticitätsver- 
Muskeln.    Es  weicht  nach  innen  ab,   wenn  der  Internoi 
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überwiegt,  wie  iu  der  Melirzahl  der  Fälle,  oder  nach  aussen  bei  üeber- 
gewicht  des  Externus, 

Prognase,  Sie  hängt  vom  Alter,  von  der  Constitution,  Dauer,  Aus- 
dehnung» dem  8itz  und  der  Natur  der  Trübungen  ab.  So  können  bei  Kindern 
und  jungen  beuteu  guter  Constitution  selbst  ausgedehnte,  von  tiefen  Kera- 
titen  oder  Geschwüren  herrührende  Trübungen  sieb  allmählich  aufhellen 
und  vollständig  verschwinden.  Wir  h;iben  diese  Thatsache  schon  bei  der 
Besprechung  der  kleinen,  centralen,  zu  Kapselstaaren  Veranlassung  gebenden 
Perforationen  zu  erwähnen  gehabt.  Was  die  Trübung  anbetrifl't,  die  aus 
transitorischen,  mit  Vascularisirung  einhergehenden  Gewebsveränderungen 
entsteht,  so  verschwinden  sie  um  so  leichter  und  um  so  vollständiger,  je 
boberflächlicher  sie  liegen,  je  weniger  ausgedehnt  und  je  frischeren  Datums 
^sie  sind.  Leucome  dagegen,  welche  durch  Bindegewebseutwickluog  oder 
durch  Kalk-  und  MetaUniederschläge  entstanden  sind,  bleiben  dauernd  be- 
stehen. Von  einer  selbst  bedeutenden  Veränderung  des  Epithels  herrührende^ 
Flecken  geben  eine  viel  günstigere  Prognose,  weil  sich  auf  sie  direct.  durcli 
Medicamentre  oder  einen  chirurgischen  KingriÖ'  einwirken  iässt, 

Aetiologie.    Hornhauttrübungen  entstehen,   wie  wir  gesehen  haben, 

tin  Folge  von  Infiltrationen  oder  Substanzverlusten  der  Hornhaut,  femer 
aus  Epithelveränderungen,  die  von  unmittelbarer  und  andauernder  Reizung 
der  Hornhaut,  durch  eine  rauhe  Innenftäche  der  Lider  oder  durch  Cilieji 
herrühren  (Entropion  und  Trichiasis).  Endlich  können  Trübungen  durch 
eindringende  fremde  Körper,  durch  Mangel  der  Innervation  der  Hornhaut, 
durch  plötzliche  Schwankungen  des  intraocularen  Druckes  veranlasst  werden. 
Die  Be  band  long  verfolgt  den  Zweck,  die  örtliche  Oirculation  zu  be- 

k fördern,  den  Stoffumsatz  an  der  betreffenden  Stelle  zu  beschleunigen  und 
auf  diese  Weise  eine  lebhafte  Anregimg  zur  Resorption  zu  geben.  Des- 
wegen sind  die  meisten  der  gegen  Hornhautfleeke  indicirten  Mittel  Irritantia 
(Calomel,  Opiumtinctur,  rother  Präcipit-at,  Cupr.  sulf.,  Natr.  sulf.,  Jod- 
kalium  etc.). 

Hat  mau  es  mit  einer  Trübung  zu  thun,  deren  sponttuin  alhnählicbe 
Aufhellung  man  voraussieht  oder  beobachtet,  so  ist  jede  Behandlung  un- 
nuthig;  nur  bei  eintretendem  Stillstand  versucht  mau  EtnsüUihungen  von 
Calomel  oder  gelbe  Präcipitatsalbe  in  Zwischenräumen  von  2—3  Tagen. 
Wenn  nöthig,  kann  man  zu  den  st&rker  reizenden  Eintröpfelungen  von 
Opinmtinctur  anfangs  in  zehnfach,  später  in  einfach  verdünnter  wässriger 
Lösung,  natürlich  nur  allmählich  steigend,  übergehen, 

Ist  eine  noch  stärkere  Heizung  erforderUch,  so  betupft  man  leicht  mit 
Cnpr.  sulf,,  oder  mit  einer  Miscbung  von  Cantharideiitinctnr  (Sichel)  und 
Olivenöl  zu  gleichen  Theilen*  An  Stelle  der  Cantharidentinctur  liat  man 
auch  Terpentinessenz  gebraucht. 

Die  so  oft  gepriesene  Elt^ktricität  wirkt  auch  nur  als  IiTitaus,  aber 
ehr  ungleichmässig  und  verdient  das  ihr  gespendete  Loh  nicht. 
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Rothiuuiid  bat  gute  Resultate  bei  dichten  Trübiinfren  von  lauwarmen 
Saliwassermjectionen  (1  :;^>— 1  :  10)  erbalteu.  Die  Salzwasserlusmig  wurde 
in  dnigen  mm.  Entfernung  vom  Hornhautraude  unter  die  Conjtmctiva  ge- 
spritil    Die  darauf  folgende  Chemosis   verliert  sich  unter  Druckverb&nd. 

Bei  Trübungen  durch  Veränderungen  des  Epithels  oder  durch  metallische 
Niederschli^e  kann  man  nach  Erschöpfung  aller  andern  Mittel  die  Abtra- 
i:  der  getrabten  Schichte  mit  einem  S<*arilic4itetir  oder  dem  Staannesser 
:: suchen*  Das  Resultat  ist  wenig  sicher  denn  häufig  trübt  sich  das  neu- 
gebildete  Gewebe  wieder  von  neuem.  Wenn  eine  nicht  zu  beseitigeiide 
Trtlbung  von  einem  halbdurchscheinenden  Hofe  umgeben  ist,  ist  es  von 
grosser  Wichtigkeit,  womögUeh  den  letztem,  der  durch  ZerstreuuDg  des 
Lieht!«  in  viel  höherem  Masse  als  die  imdurchsichtige  Trübung  zu  stdren 
pflit^,  tum  Verschwinden  zu  bringen.  Bisweilen  em:*icht  man  das  darcli 
Idchte  Betupftmgeji  nüt  einem  spitzen  Lapis  mitigatus  am  Bande 
ToUsttadig  opalreu  Fleckes. 

Betiftcfatliche  Aufhellung  von  Uornhauttrübungen  erzielt  man  in  manchoi 
FaUeB  duroh  die  obcoi  beschriebene  Peritomie  (S.  p*  86) 

Eiio  9mim%  thenipeatische  Indication  liegt  vor,  w^m  wir  es  mit 
dauernden  Trabuogen  zu  thun  habeu:  es  handelt  skfa  darum  im  Interesse 
des  DetttUehaelieiis^  die  Wizkang  dezselben  so  viel  als  aiOg)ieh  alnii- 
sdiwieliMU  Dum  dieiiien  inbiigsaleiiepiieGlieBrill^ 
DiaphiagDia  mit  eioer  kleineii  mndeii  Oefimg  oder  engeo  ^lalte  beelehen- 
So  gelanceB  nr  die  der  npHäAm  Axo  buIqImI  gAtgeom  StnUen  zur 
IMfayi  und  lUtt  pmidieriBelie  LUskt.  imm  ZetstMm«  dm  Dratlidikeii 
der  KeUkaulUMer  am  meisten  betintriiditist,  wird  aa^geseUesaeo.    Diese 

SdMbei  IL  au  ▼.  iw  gnsaeoi  Hütomi, 
der  M  der  kMiieft 
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Endlich  besitzt^«  wir  jetzt  iu  dem  Tätowireti  tier  Hornhaut  du  praktisch 
bewährtes  Mittel  gegen  die  durch  Leukome  bedingte  kosmetische  Ent- 
stelluug.  Gleichzeitig  scheint  nudi  das  Herstelleu  einer  undurehsiehtigen 
Trübung  an  Stelle  der  halbdurchsichtigen  Handparthie  des  Leukoms  *las  Seh- 
vermögen durch  Aufhebung  der  Licht-Diffnssion  in  ähnlicher  Weise  wie 
die  stenopäiscbe  Brille  zu  verbessern  (Wecker).  Die  Operation  wird  am 
Besten  in  folgender  Wr^ise  vorgenommen:  Man  legi  den  Lidhalter  ein  und 
bedeckt  den  Hörn  haut  11  eck  mit  einer  dicken  Schicht  chinesischer  Tusche; 
dann  lässt  man  diese  in  das  Narbengewebe  eintiringen,  indem  man  ver- 
mittelst eines  besonderen  aus  4— «J  Nadeln  zusammengesetzten  Instrumentes 
eine  grosse  Anzahl  kleiner  Einstiche  in  den  Hi>rnhantfleck  macht.  Nach 
einigen  Minuten  reinigt  man  ^lie  Obertläcbe  der  Cornea  mit  einem  feuchten 
Schwamm,  um  den  Erfolg  zu  heobaclitent  und  wiederholt  dann  dasselbe 
Verfahren  bis  man  eine  gleichmilssige  und  genagend  dunkle  Färbung  er- 
zielt, Ist  diese  vorhanden,  so  trägt  man  eine  letzte  Schicht  Tusche  auf 
und  lüsst  dieselbe  etwa  eine  Viertelstunde  auf  der  Hornhaut  ohne  neue 
Einstiche  zu  machen.  Während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  darf  der 
Lidhalter  nicht  entfernt  werden,  um  den  Lidschlag  zu  verhindern.  —  Das 
Tütowiren  muss  hei  Augen  mit  frischer  zur  Ectasie  neigender  Narbe  und 
eingeheilter  Iris  vermieden  werden,  weil  diese  unter  manchen  Umständen 
glaucomatösen  Zufällen  ausgesetzt  sind,  zu  denen  das  Täiowircn  Arilass 
geben  kann.  Abgesehen  davon  ist  die  kleine  Operation  geüiMos  und  gibt 
sehr  schöne  Erfolge. 

Wir  wollen  dies  Capitel  nicht  schliessen  ohne  die  angeborenen  Horn- 
hauttrübungen,  die  wir  unter  den  angeborenen  Artonuilien  der  Hornhaut 
beschreiben  werden,  sowie  eine  physiologische  senile  Trübung  zu  erwähnen, 
tue  unter  dem  Namen  des  Greisenbogens  bekannt  Ist. 


Dritter  Abschnitt 

GreiüjonbogeH,  Gercmtoxon. 


Diese  Trtlbung  zeigt  sich  in  Geseilt  eines  Bogens  zuerst  am  obern 
Hornhautrande,  ist  von  grauhcher  Färbung,  1 — 2  mm  Breite  und  von  dem 
Omjunctivalringe  durch  einen  nngeftlbr  gleich  breiten,  durchsichtigen  Horn- 
hautMrcifeu  getrennt.  Später  wird  sie  mehr  gelb,  tritt  auch  am  untern 
Hornhautrande  auf  und  bildet  allmählich  einen  vollständigen  Kreis,  der 
oben  und  unten  immer  breiter  als  an  den  seitlichen  Bogenabschnitteu  ist 

Die  Trübung  rührtr  von  der  Ablagerung  feiner  FettkOruchen  zwischen 
den  Lamellen  und  um  die  Stützfasern  her,  geht  iu  einer  mehr  oder  weniger 
vorgerückten  Lebensperioile  vor  sich  und  scheint  im  Zusammenhang  mit 
atheroraatöser  Degeneration  der  Gefässe  zu  stehen. 
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Die  Affi'Ction  ist  nie  Gegfmstand  der  Bebandlun^,  verändert  .iusm  rde 
die  Eigenschaften  des  Hornhaut^ewebes  80  ivenig,  dass  die  im  Bereich  des 
Oreisenbogens  angelernten  Homhaatwunden  (znr  Staarextraction  t.  B,)  voU- 
stÄndicr  heilen. 

Vierter  Abschnitt. 

Aiiouialieii  der  Krümmung  der  Hanilittul^  Staph^vlom. 

h    Durchsichtiges  Staphjlom. 

a)  Conus  der  Hornhaut,  Keratoconus*  (Fig.  28.)  Sobald  diese 
Veränderung  sich  bis  zu  emeni  gewisseu  Grade  entwickelt  hat,  filllt  e^ 
nicht  schwer*  die  Uniwandhing  der  kugligen  Oberfltiehe  der  Hornhaut  in 
die  conische  Form  wahrzunehmen:  die  stumpfe  abgernndete  Spitze  gehört 
in  der  Regel  (Ut  Hornhautmitt«,   seltner   einer   peripherischen  Stelle  an, 

springt  mehr  oder  weniger  stark  vor  und  er- 
scheint in  manchen  Fällen  leicht  getrtlbt 

Diese  Formverändemng  der  Hornhaut  wird 
von  beträchtlichen  Sehstörungen  begleitet,  die 
einerseits  in  der  aussergewuhn liehen  Verlftngenmg 
der  sagittalen  Aogenaxe,  andererseits  in  der  uo- 
regelmässigen  Brechung  des  Lichtes  ihre  Be- 
gründung linden,  welches  auf  der  Spitze  viel 
stArker  als  an  den  seitlichen  Stellen  des  Conu« 
gebrochen  wird  (unregelmässiger  Astigmatismus).  Daher  die  ungewöhnlich 
hohe  M>opie,  Polyopie  und  Amblyopie  bis  zu  dem  Grade,  dass  die  Seh- 
scharfe auf  Vsu  Ws  Vm»  rtes  Normalen  herabsinkt.  Die  Kranken  entdecken 
Kehr  ItahK  dass  sie  durch  Verengerung  der  Lidspalte  (und  dadurch  be- 
dingt-en  Ausj^ehluss  der  peripherischen  Lichtstrahlen)  ihr  Sehvermögen 
merklich  bessern  kfUmen  und  gewöhnen  sich  daher  das  Blinzeln  an,  oder 
Hie  nilheni  die  I^idnlnder,  indem  sie  den  temixiralen  Lidwinkel  nach  Aussen 
liehen,  oder  sie  seliaueu  wohl  ^ir  um  dentH<'her  zn  ^x\\^w  durrb  eine  mit 
»wei  Fvngf^rn  gebildete  S[kiUi'. 

WÄhnmd  die  bereits  eutwiekolte  Auiuualie  suh  lei« ht  auf  den  ersten 
Blick  tu  erkennen  giebt^  ist  das  im  Beginn  derselben  nicht  der  Fall.  Die 
Kranken  klagten  daim  über  eine  Verfschlechtening  de»  Sehvermögens,  die 
allnulhlieh  t»nts«it,nnden  ist^  sich  mit  Kurrsichtigkeit  verbunden  hat  und  die 
sich  nur  sehr  unvvdlstAndig  dun*h  roncavgUser  corrigireii  lässt:  aber  die 
Aendenmg  der  Horubautkrtluuuung  ist  so  w^ni^  iiisg6^t>chai,  das^s  ^ 
nur  dnn^h  eine  Vergleichnng  der  Hornhautrefle^e  mit  denen  eines  Dormalen 
Augrs  w  ,*ihrgi^nonuucn  werden  kann  (s.  S»  5.>. 

Kin  sehr  prftcises  Mittel  der  Diagno^^i^  besteht  djuin,  mit  Hälfe  de»^ 
Aug\>nspiegt*ls  von  der  Seit«»  her  Ucht  auf  die  Hornhaut  aofliillen  lu 


flf  m    Kwmoeonui. 
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Es  entsteht  dann  der  Ectasie  entsprecbeiid  ein  Schatten  auf  der  Hornhaut, 
der  je  nach  der  Richtung,  in  weh:^ber  wir  die  Strahlen  autwerfen,  den  Platz 
wechselt.  Die  genauesten  Resultate  üher  die  Krümmungs Verhältnisse  der 
Hornhaut  liefert  das  Ophthalinonieter. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Ectasie  entwickelt  sich  in  der  Regel 
unmerklich,  es  sind  indess  auch  Fälle  plötzlicher  Entstehung  derselben  be- 
kannt geworden.  Sie  kann  auf  einer  gewissen  Höhe  für  immer  stationär 
bleiben  oder  nach  einiger  Zeit  noch  Äunehmen,  ohne  dass  es  jemals  zu 
spontaner  Perforation  käme.  Die  Krankheit  befällt  sehr  häutig  beide  Äugen 
nach  einander  und  heilt  niemals  von  selbst 

Prognose.  Die  bis  vor  wenigen  Jahren  zur  Verbesserung  des  Seh- 
vermögens oder  zur  Sistirung  der  fortschreitenden  Entwicklnng  der  Ectasio 
gebrauchlichen  M*  thoden  der  Behandlung  gaben  so  unvollständige  Resultate, 
dass  die  Prognose  rüeksichtlich  des  Sehvermögens  bei  Keratin^onus  durch- 
aus schlecht  war.  Von  Gräfe  hat  1867  eine  neue  operative  Behandhmgs- 
methode  vorgeschlagen,  deren  glänzende  Resultate  definitiv  zn  sein  scheinen, 
so  dass  seit  dieser  Zeit  die  Prognose  dieser  Affection  sich  bedeutend 
günstiger  gestaltet  hat. 

Aetiologie.  Die  Ursache  des  Keratoconus  liegt  zweifelsohne  in 
einer  Störung  des  Gleichgewichtes  zwischen  intraocularera  Druck  und 
dem  beträchtlich  herabgesetzten  Widerstände  der  Hornhaut.  Das  Gleich- 
gewicht wird  wie  es  scheint  nicht  sowohl  durch  eine  Vermehrung  des  intra- 
ücularen  Druckes  als  vieiraehr  durch  einen  atrophischen  Process  in  dem 
centralen  Abschnitt  der  Hornhaut  aufgehoben. 

Behandlung.  Stenopäische  Brillen»  eine  Iridectomie,  die  den  Lichte 
strahlen  einen  Weg  an  einer  Stelle  sehafFt,  wo  die  Bedingungen  für  die 
Refraction  am  wenigsten  ungünstig  sind»  die  Umwandlung  der  Pupille  in 
eine  sehr  enge  Spalte  durch  eine  doppelte  Iridodesis  (Bowman),  alle  diese 
Mittel  verbessern  nur  in  sehr  unvollständiger  Weise  das  Sehvermögen, 
Wiederholte  Paracentesen  der  vordem  Kammer,  oder  Ausftlhrung  der 
Iridectomie  in  der  Absicht,  den  intraocnlaren  Druck  hembzusetxen,  haben 
weder  die  Ectasie  in  ihrer  W^eiterentwickluug  aufzuhalten,  noch  die  Horn- 
haut abzuflachen  vermocht. 

Viel  günstigere  Resultate  erzielt  man  mit  der  v.  Gräfe'scheu  Methode, 
bei  welcher  man  ein  kleines  Geschwür  und  ein  umschriebenes  Infiltrat  auf 
der  Hornhaut  zu  etabliren  sucht.  Die  darauf  folgende  Narbe  bewirkt- 
Schrumpfung  des  benachhart.en  Gewebes  und  dadurch  Abflachung  der 
Ectasie,  Das  Verfahren  besteht  in  Folgendem:  Mit  einem  Staarmesser  oder 
einer  besonders  dazu  angefertigten  Nadel  (¥ig.  29}  nimmt  man  von  der 
Oberfläche  der  Hornhaut  ein  wenig  seitlich  von  der  Spitze  des  Konus  ein 
kleines  Stück  Hornhautsnbst^nz  von  etwa  3  mm.  Länge  weg,  hütet  sich 
aber,  dabei  bis  in  die  vordere  Kammer  zu  dringen.  Den  zweiten  Tag  nach 
[der  kleinen  Operation  fängt  man  die  Wunde  mit  dem  zugespitzten  Lapis 

ti 
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uütiL^atus  zu  nuitvrisirni  an,  und  wiederholt  die  Touchirung  alle  drei  Tage, 
vi!»r/t»lin  Tiij,'»»  oAvr  Am  Wochen  hindurch.     Nachdem  man  so  ein  kleines 
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KUr.  :?*.>.    Uoyor'icbo  Nadol  fUr  die  Operation  der  KeratocoDaR. 

uiusohrit'luMios  Inliltnit  orzeugt  hat,  führt  mau  uu  Grunde  des  Geschwüres 
OHIO  INiraoontost«  aus«  dio  mau  tilglieh  oder  alle  zwei  Tage  eine  Woche 
hmdun*h  oruouort. 

hanu  uhorlAsst  uuni  dio  Vernarbuug  sich  selbst.  Unter  dem  Einflüsse 
dor  Soliruuipfuuir  dos  Narbonjjowobos  sieht  mau  nun  die  Hornhaut  nach 
und  uaol»  Uaolior  wordou  und  das  Staphylom  verschwinden.  Während  der 
irau;ou  Uauor  dor  Holiandluuir  muss  I>ruokverband  und  Atropin  angewandt 
\\ordou» 

Iho  ;u  vrloioliom  Zwooko  von;osohlaj;ono  Abtragung  der  Conus-Spitze 
uui  odor  ohuo  uaolitolvroudo  Sutur  dor  Wundränder  «Bader)  ist,  ebenso  wie 
dio  Vn^pananon  der  Uoruliaui  ,Uo  w  maiO  zu  verwerfen,  weil  diese  Operationen 
Ml  mehr  x»dor  wonigxT  \ollslAudi^er  Irisaulothung  Anlass  geben  können, 
und  ilm^  opusehen  Kesullato  nicht  besser  sind,  als  die  durch  die  6räfe*sche 
MeUusle  or^ioUeu, 

b'  Koraio*rlobus.  Hvdrops  eamerae  auierioris.  (Fig.  3i).) 
P\i*NO  \rt\vii.Mi  isJ  dureh  eine  alliremeine.  sphArisehe  Ausdehnung  der  Horn- 
haut \\\  allen  ihn^u  IH;a-hmessern  oharakterisirt.  Häutig 
beschn'^VikT  suh  c.ii   Au>dd:!.-.;uir  niohi  auf  dieHom- 
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wiokluBy:sgrade  der  Krankheit  und  den  Complicationen  ini  hinteren  Ab- 
schnitte des  Augapfels  entsprechend  erheblieh  üb.  Wahrend  demnach  in 
dem  einen  Falle  der  Kranke  noch  grosse  Buchstaben  erkennt,  ist  in  einem 
anderen  das  Sehvermögen  auf  die  üntcrsclieidniig  von  Tag  und  Nacht 
beschränkt  oder  vollständig  vernichtet.  Concavglaser  und  steiiöpilische 
Brillen  haben  fast  gar  keinen  Einfiuss, 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Krankheit  entwickelt  sich,  abgesehen 
von  den  spfSter  besouihTS  zu  erwähnendi  u  Fällen  von  angeboreueni  Kerato- 
globus,  langsam,  kann  jeder  Zeit  stationär  werden  oder  in  extremen  Fällen 
sicU  zum  Üuphthaluius  steigern.  Bei  ihrer  Weiterentwiekhing  complicirt 
sie  sich  hiluiig  mit  Affeeiionen  der  Iris  und  der  Choroidea  oder  glaueuma- 
tOser  Excavation  der  8ehnervenpapille.  Spontane  Perforation  ist  nicht  be- 
obachtet. In  einzelnen  Fällen  z,  B.,  wenn  die  Aöecüon  von  einer  pannösen 
Keratitis  herrührt  und  die  Ausdehnung  imr  wenig  ausgesprochen  ist,  kann 
die  Hornhaut  zur  normalen  Beschaffenheit  zurückkehren. 

In  der  Mehrzahl  der  Fr'lHe  aber  bleibt  die  Ausdehnung  nach  der  Heilung 
der  Keratitis  bestehen  und  nimmt  selbst  noch  zu* 

Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig,  weil  selbst  in  den  stationären 
Fällen  das  Sehvermögen  unvollstündig  ist,  und  weil  mit  fortschreitender 
Entwicklung  die  Krankheit,  welcher  gegenüber  jede  Behandlung  sich  als 
machtlos  erwiesen  hat,  den  fast  vollständigen  Verlust  des  Sehvermögens 
herbeiführt. 

Aetiologie.  Die  Krankheit  rührt  von  einer  Venninderung  der 
Resistenz  der  Hornhaut  her,  wie  sie  z.  B.  durch  ausgedehnte  Entzündungen 
der  Hornhaut  bei  vasculürer  und  pannöser  Keratitis  veranlasst  wird.  Hjper- 
secretion  des  Humor  ar|ueus,  die  mau  früher  als  veranlassendes  Moment 
der  Affectiüu  ansah  (Hydrops  catuerae  antmoris)  ist  nur  eine  Folgn  der 
Vergrössenmg  der  vorderen  Kammer. 

Endlich  kommt  die  Krankheit  angeboren  vor»  häutig  auf  beiden  Augen 
gleichzeitig  nur  in  verschiedenem  Grade  der  Entwicklung. 

Behandlung,  Der  Therapie  stehen  dieser  Krankheit  gegenüber  nur 
wenig  Mittel  zu  Gebute.  Mau  hat  von  Anfang  an  die  entzündliche  Affcction 
der  Hornhaut,  welche  die  Ectasie  veranlasst,  zu  bekämpfen,  die  Wider- 
stAudsfilhigkeit  der  Hornhaut  durch  einen  Compn^ssivverhand  zu  erhöhen 
und  dt»ri  intraocularen  Druck  durch  wiederholte  Punctiouen  oder  eine  breite 
Iridectomie  herabzusetzen.  Die  Draitmge  der  vorderu  Augenkammer,  Punction 
des  Glaskörpers  und  die  Durchschneidung  des  Ciliarmuskels  sind  ebenf^iUs 
aber  ohne  befriedigende  Erfolge  versucht  worden.  Es  fidgt  im  Gegentheile 
bei  höher  entwickelten  Graden  der  Affection  auf  diese  operative  Versuche 
bisweilen  Atrophie  des  Bulbus. 

Ist  die  Hornliautectasie  bis  zu  dem  Grade  vorgeschritten,  dass  sie  die 
Bewegimgen  der  Lider  hindert,  das  Auge  einer  fortwährenden  Reizung  aus- 
setzt und  eine  solche  Entstellung  veranlasst^  dass  der  Kranke  von  derselben 
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sitzi^ri. 
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befreit  zu  werden  wQnscht,  äo  iimss  man  eines  der  gegen  Horahautstanlivj 
lome  gebrauchliehet]  Operationsverfiihren  (s,  n,)  in  Anwendung  ziehen. 

2.    Undurchsichtige  Staphylome, 

a)  Partialj?ta).>h>iain.  (Fig.  31.)   Die  nur  einen  Theil  der  HomliAii 
eiiiiieimietitlp  Xarbenectasie  kann  in  der  Honibautmitte  oder  in  der  Peripher 
Ihre  Farbe  wechi^elt  zwischen  Weiss  und  Dunkelblau,  häutig  sieh 
man  darin  schwarze   vun  Irispiguient  herrührend 
Fle(*ke,    wenn   nämlich   die    Iris   au    der    Eetasid 
hetheiügt  ist.    Stark  vorspringende  und  der  Ueh 
bung    durch    die    Lider    ausgesetzte    Staphyloürnj 
werden  ol't  gereizt  und  in  Folge  davon   tiiit  OtwJ 
ffcseu  aberzogen.     Das  Sehvermngeu  ist  je  naol 
dem  Verhalten  der  Pupille  und  der  Hortihautmitt 
herabgesetzt.    Häutig   ist   die   Sb^rung  des   Seh- 
vermögens zum  grössten  Theil  auf  die  unregcluiAssige  Krümmung  der  Horn- 
haut in  der  Umgebung  des  Staphylonis  zurückzuführen.     Wenn  die  Irin , 
unbetheiligt   geblieben   ist,   zeigt    sich    die   vordere  Kaumier   der   Bctasif| 
entsprechend  vertieft.    Bestehen  vordere  Sniechien,   so  ist  die  Iris  gegen 
die  Hornhaut  verzogen  und  in  solchen  Fällen  veranlasst  die  Zerrung  eine^l 
so  nervenreichen  Organes  zeitweise  entzündliche  Anfälle  mit  begleitendeaj 
Ciliarschmerzeu.    Unter  dem  Einflnss  solcher  AnHlOe  nimmt  der  intraocu- 
lare  Druck  zu,  die  Ectasie  kann  noch  stflrker  werden  oder  es  kommt  durch  j 
Druck  auf  die  Sehnerven  zu   glaucomatöser  Excavatiou   der  Papille  und] 
allmählichem  Verlust^e  des  Sehverraugens. 

b)  Das  Totalstaphylom  (Pig.  32)  bildet  einen  starken  Voräptuu^' 
von  Kegelform  oder  unregelmässig  kugeliger  Ge- 
stalt mit  einer  halsartigen,  der  vordem  Seiend- 
Öffnung  entsprechenden  Einschnürung.  Das  SU- 
phjlom  kann  den  Umfang  einer  Niiss  »rreicfai^ 
und  den  Lidschluss  unmöi^Iich  machen.  Es  be- 
st-eht  aus  Narbengewebe  von  weisslieher  tnier 
blünlicher  Farbe  und  hat  eine  verschiedeu  gt*- 
formte  Obertiflche,  wie  wir  bei  der  Be.\i'  '  *ler 
Hornhautperfurutionen  auseinander  g.  •  a. 

Das  Sehvermögen  ist  in  diesen  Fällen  immer 
auf  quantitative  Lichtempfindungen   ^      "     -ilt. 

Bei  Fartialstaphjlomeü  ohne  Betheiligung  der  Iris  bestellt  die  Lctu^it  nur 
aus  ckr  unier  dem  Druck  des  Kammerwassers  ausgedeboten  Honih;iulartrbi', 
Hat  Irisvorfall  stattgefuuden  und  bildet  das  voi^efallene  Irisstack  einen  Thcil 
der  Ectiisit),  so  setzt  sich  die  letztere  an  der  Spitze  aus  Irisgewebe  luid  eiuer 
darüber  liegrndcü  Schicht  unuen  Qewebes  zusanmim.  Gegen  die  Basig  fiadfli 
mau  die  Stelle  der  Horuhiiut.  weicht*  vorher  di»n  Kaud  der  Perforation  gebüdi^ 


**»♦  t«,     louliUptjrloifli. 
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bat   uiirl  jetzt  (iiit  der  Iris  verwachsen  ist.     Unter  diesen  Verhältnissen  tindet 
man   uameatlidi   bei   bedeutender  Ausdehnung  des  Irisvorfalles  auch  die  Linse 
»it  einem  Theil  ilires  Randes  häufig  ans  ihrer  normalen  Stelle  gerückt. 

Bei  Totalstitplijlomeii  werden  die  Wdndo  der  Ectasie  wesentlicli  durch  die 
Iris  gebildet  nur  ist  die  letztere  noch  mit  einem  raehr  oder  weniger  dicken 
Narbongewebe  und  an  der  Basis  mit  dem  nach  der  Zerstöning  des  grössten 
Tiieils  der  Hornliaut  übri|y;r  geblieheuen  Reste  der  letztem  bedeckt.  Wird  die 
Linse  nicht  im  Augenblicke  der  Perforation  ans  dem  Auge  herausgetrieben,  so 
bleibt  sie  in  der  Regel  an  ihrer  Stelle  und  wird  trübe.  Der  Raum  zmschon  Linse 
und  Innentlüche  des  Staphylcms  ist  von  einer  eiweisshaltigen  Flüssigkeit  erfüllt. 

A*^tiologie,  Die  Staphylome  sind  Folgezitstaud  eines  Homhaiitge- 
schwüres  oder  einer  Perforation  nach  eitriger  Keratitis.  Die  Entstehung 
derselben  ist  oben  ansei nandercresetzt. 

Beb  and  hing.  Partialstaphyloine  verlangen  die  Anwendung  der  Mittel, 
welche  die  fortschreitende  Entwicklung  derselben  nnfztibaUen  und  geftihr- 
vnllen  Oomplicationen  vorzuhengen  geeignet  mv^.  Hierher  gehört  in  erster 
Linie  eine  breite  Iridectonode  zur  Herabsetzung  des  intraociilareu  Druckes. 
Dieselbe  ist  innner  indi^irt,  wenn  eirj  Tlieil  der  Hornhaut  frei  geblieben  ist, 
.so  dass  durch  Bildung  einer  künstlichen  Pupille  eine  Verbesserung  des 
Sehvermögens  zu  erwarten  steht.  Nach  der  Iridectoniie  sieht  man  in  der 
Kegel  das  Staphylom  zum  Stillstande  konunen  und  bisweilen  stdbst  all- 
mählich kleiner  werden.  Tritt  später  von  neuem  Drucksteigerung  ein,  so 
hat  man  die  Wahl  zwischen  einer  neuen  Irideetomie  oder  wiederholten 
Paracentesen.  Hei  sehr  grossen  Staphylomen  oder  bei  fortwährendem  Reiz- 
zustande miiss  man  sich  für  eins  der  folgenden  Verfahren  entscheiden, 

a)    Incision    des    Staph'jloms.     Dieselbe  ist  besonders   bei  dünn- 


Fi^,  X\,    IncUion  des  SüiphylumA- 


wandigen  Narbenstaphylumen  iudieirt,  um  durch  Entleerung  des  Kammer- 
Wassers  tmd  eines  Theiles  des  Augeninhaltes  die  Ect<isie  zum   CoUabken 
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zu  bringen.  Die  beiden  Hälften  des  indicirten  Stapliyloins  legen  sich  dann 
UbenitianJer  und  bilden  eine  abgeflachte  Narbe.  Mit  einem  Staarmesser. 
dessen  Rücken  gegvn  den  Mittelpunkt  des  Auges  gekehrt  und  dessen  Spitft| 
hart  au  der  Ba^sis  des  Stajdijltaiis  eingestochen  wird,  geht  man  durch  dia 
Ectasie  in  ihren  grfissten  Durchmesser  von  aussen  naeh  innen  durch  und 
trennt  das  Stapbyloni  der  ganzen  Höhe  nach  in  zwei  gleiche  Theüe.  (Fig.  33.] 

Kanmierwasser  und  Linse,  wenn  die  letztere  noch  darin  war»  und  eij 
Theil  des  Glaskörpers  kommen  sofort  aus  der  W^mde  heraus.     Um  dec 
Wiederausdehnung  der  coUabirten  Ectasie  vorzuhcigen,  muss  man  so  lang 
Druckverband  tragen  las.seiu  bis  sich  die  ileue  Narbe  consolidirt  hat, 

b)  Excision  des  Staphyloms,  Die  Excision  hat  den  Zweck,  da 
Staphylom  im  Uuiizrn  oder  zum  Tbeil  zu  entfernen  und  an  seine  Stelle 
ein«»  resistente,  flache  Narbe  zu  setzen.  Die  totale  Entfernung  wird  in  folgen- 
der Weise  vorgenommen.  Der  Kranke  wird  gelagert,  die  Lider  werden  in] 
entsprechender  Weise  auseinander  gezogen,  worauf  der  Opei*ateur  <hirch  die] 
Bfusis  des  Staphyloms  von  aussen  nach  innen  und  etwas  unterhalb  des' 
horizontalen  Meridians  mit  einem  Cutaract-  oder  Staphylommesser  mit  nach 
oben  gerichteter  Schneide  durchgeht.  (Fig.  34/)  Indem  er  mit  der  Spitxej 
an  der  Nasenseite  wieder  herauskommt,  löst  er  die  ganze  obere  Hälfte  it<  1 


Klf.  ,11      tCxci»lon  <1i^  SU(ihylom«, 


Htaphyloms  von  seiner  Basis  ab,  fasst  den  I>appen   mit  der  Haken pincet 
und  vollendet  die  Abtragung  des  Staphyloms  luit  einer  krummen  Scheere.j 

Wenn  die  Linse  noch  an  ihrer  Stelle  ist  und  nicht  heniuskommt,  mussl 
man  die  Kapsel  öffnen  und  sie  austreten  lassen.  Hinterher  wird  ein  Druck- 1 
Verband  angelegt. 

Wahrend  der  Openition  ist  die  Blutung  gewöhnlich  nur  unbedeutend, 
ausser  wenn  der  intraooulare  Druck  merklich  gestieigert  war:   wohl  aberi 
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kann  eiuige  StnridL'ii  liinterher  eine  beträchtliche  Blutung  in  die  Bulbus- 
höhle  hinein  stattfinden,  die  iüneren  Augenhäute  ablösen  und  sie  gegen  die 
Wunde  vortrcüben.  In  diesem  Falle  kommt  es  in  der  Regel  zur  Vereiternni^ 
des  Auges  und  äö  Phthisis  bnlUi. 

Bei  regeUnilssigeni  Heilungsverlaufe  bedecken  sich  die  Wundlippen  mit 
Granulationen,  während  gleichzeitig  der  in  der  OefFnung  liegende  Theil 
des  Glaskörpers  die  grauliche  Farbe  und  Consistenz  einer  schleimig-eitrigen 
Masse  annimmt.  Allmählich  bedeckt  sich  die  Oeffnung  wieder  mit  Narben- 
gewebe: Anfangs  ist  dasselbe  stark  iujicirt,  sehliesslicli  aber  flacht  ca  sich 
ab,  schiiimpft  und  bildet  eine  weisse  Narbe, 

Ist  das  Totalstaphylom  genau  auf  die  Hornhaut  beschränkt,  so  ist  c^s 
sehr  voTtheilliaft.  die  durch  die  Excision  gesetzte  Wunde  mittels  Con- 
junctivalnaliten  (Wecker)  zu  verschliesseu.  Man  beginnt  in  diesem  Falle 
am  besten  die  ()i)enition  damit,  dass  man  die  Conjunctiva  vom  Hornhaut- 
rande ablest  und  von  ilirer  Unterlage  bis  in  die  Gegend  des  Bulbusäqnators 
lockert;  dann  zieht  man  durch  die  sn  abgelöste  Bindehaut  vier  Faden  (von 
verschiedener  Farbeh  von  deren  Knden  man  zwei  auf  den  Nasenr(\cken  und 
zwei  auf  die  Schläfengiegend  zurücklegen  kanu,  um  das  Operationsgebiet  frei 
zu  halten.  Nachdem  man  darauf  das  Staphylom  in  der  oben  beschriebeücn 
Weise  abgetragen  hat,  werden  die  Conjuncüvalriähte  zusammengezogen. 

Ist  nach  beendigter  Heilung  die  Form  des  Auges  gut  conservirt,  so 
kann  man  wohl  auch  die  Cunjimetiva  in  der  Hornhautgegend  t^towiren  und 
in  dieser  Weise  den  Gebrauch  eines  kunstlichen  Auges  unnöthig  machen. 

Wenn  ein  Staphylom  nicht  aus  der  Hornhaut  allein,  sondern  auch  von 
der  au  grenzenden  Sclera  gebildet  ist,  so  muss  man  den  Augendruck  auf 
das  SorgßLltigste  prüfen.  Ist  derselbe  sehr  stark,  so  ist  es  wegen  der  vor- 
aussichtlichen Hiimorrhagie  besser,  auf  die  Abtragung  zu  verzichten  und 
die  Euocleation  des  Auges  vorzunehmen.  »Scheint  der  Augendruck  nicht 
bedeutend,  so  katm  man  zu  folgender  von  L'ritchett  angegebenen  Operation 
seine  Zuflucht  nehmen: 

Man  durchsticht  die  Basis  des  Staphyloms  mit  halbkreisförmigen  und 
mit  einem  Seidenladen  versehenen  Nadeln,  Die  Nadeln,  4  oder  ö,  je  nach 
der  Ausdehnung  der  Ectasie,  werden  in  gleichem  Abstände  von  einander 
nnd  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  dergestalt  eingelegt,  dass  sich 
die  Ein-  und  Ausstichs^'^flnungen  gleichweit  vom  Rande  des  Staphyloms  in 
der  Sclera  und  vor  den  Muskelansätzen  betinden.  (Fig.  :55.)  Hierauf  geht 
man  an  die  Excision  des  Staphyloms,  indem  man  einen  kleinen  horizontalen 
Einschnitt  Mm  der  Insertionsstelle  des  Uectus  externus  nach  der  Nase  zu 
macht  und  mit  einer  kleinen  Scheere  mit  stumpfer  Spitze  zwei  halb  ellip- 
tische Lappen  abträgt,  wobei  man  inuner  um  2  mm.  von  den  FJn-  und 
AusstichsOfluungen  der  Nadeln  fern  zu  bleiben  hat. 

Nun  zieht  man  die  Nadeln  aus  und   knüpft  die  Fäden  sorgt^ltig,  so 

die  Känder   der  Scleral wunde  einander   so   vollstilndig   wie   raOglieh 
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genähert  werden*  (Fig,  36.)     Wenn  die  Fäden  nicht  spoutun  ausgest 
werden,   iiiiniot   man  dieselben   nach   erfolgter  Heilung  heraus.     Der 
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Fig.  J{i.  ÜUphylom-Openiltiin  n%th  Crti«beU. 
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erhaltene  Stumpf  hat   bisweilen   eine    für   die  Anlegung  de«   künstlichen  j 
Auges  ungünstige  Form. 

Ein  anderes  Verfahren  zur  totalen  Abtraguug  der  Staphvlome  rührt' 
von  Borelli  her.  Derselbe  führt  unter  der  Basis  des  Staphjloms  2  Carls- 
bader Nadeln  durch,  die  eine  von  der  Schläfe  nach  der  Nase,  die  andere 
senkrecht  auf  die  erste  von  oben  nach  unten.  Alsdann  legt  er  unter  den 
Nadeln  luu  die  Basis  des  Staphyloms  einen  Faden.  Mittelst  desselben  wird 
das  Staphyboi  fest  umschnürt. 

Nach  drei  Tagen  hat  «ler  Fadeu  gew^lhnlieh  durchgeschnitten,  Staphylom  \ 
und  Nadel  fallen  ab,  und  nach  einer  Woche  ist  die  Wunde  vollständig  | 
vernarbt. 

Die  partielle  Excisiou  des  Staphylom;?,  die  besonders  bei  Eindcarn 
Vortheile  hat,  geschieht  in  folgender  Weise.  Man  umschneidet  mit  dem 
Cataractmesser  zwei  Drittel  der  Basis  des  Staphylouis  und  bildet  so  einen 
Lappen.  Nachdem  Linse  und  ein  TheU  des  Cllaskörpers  ausgetreten  sind 
trägt  man  mit  der  knnnjuen  Scheere  vod  dem  abgelösten  Staphylomlapptm 
soviel  ab.  dass  der  zurückbleibende  Lappen  in  Form  und  Grösse  der  BasU 
des  Staphyloms  entspricht.  Hierauf  bi^festigt  mau  die  Spitze  des  Lappens 
mittelst  einer  Sutur  an  dem  gegenüberliegenden  Funkt  der  Solera.  Die 
Naht  wird  der  spontanen  Ausstossnug  überlassen,  die  Heilung  erfolgt  iii 
wenigen  Tagen  und  mau  erhält  so  eine  flache  resistente  Narbe. 

Für  buphthalmische  Augen  hat  v.  Gräfe  die  Provocirung  einer  mik^^igeu 
Atrophie  durch  folgendes  Mittel  vorgeschlagen.    Ein  doppelter  Seideufadt^o 


—     121     -- 

wird  durch  deu  Glaskörper  so  eingelegt  dass  ein  In-  12  nam.  breites  Stück 
Sclera  mitgefasst  wird.  Die  Ein-  und  Ausstichsöffnung  thut  man  gut, 
gleichweit  vom  Homhantrande  zu  wählen;  sehr  verdUrmte  Stellen  der  Bulbus- 
kapsel,  in  denen  der  Faden  eine  atrophische,  zur  Einleitung  eines  eitrigen 
Processes  nicht  genug  Materia!  liefernde  Stelle  der  Choroidea  treffen  wttrde, 
hat  man  zu  vernieiden.  iJtT  Faden  wird  nur  lose  geknüpft,  dicht  am  Knoten 
abgeschnitten  und  Druckverbaud  angelegt. 

Beim  ersten  Zeichen  von  Pauophthalmitis  (Chemosis,  leichter  Vor- 
treibung des  Augapfels  imd  besehränkter  Beweglichkeit)  zieht  man  den 
Faden  aus  und  macht  warme  Umsclilage.  Nach  Verlauf  von  14  Tagen  bis 
3  Wochen  hat  sich  die  Empfindlichkeit  de«  Stimipfes  verloren  und  die 
Atrophie  ist  fertig. 

c)  Enucleatio  bulbi.  Wenn  das  Staphylom  von  heftigen  Ciliar- 
schmerzeu  begleitet,  das  Auge  Sitz  einer  schleichenden  Entzüodyng  ist  und 
das  andere  Auge  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  werden  droht,  ist  die 
Enucleatio  bulbi  nach  dem  von  Bonnet   angegebenen    Verfahren   indicirt. 

Nachdem  der  Kranke  gelagert  und  chloroformirt  ist,  hebt  man  die 
Conjunctiva  über  der  Insertion  des  Bectus  internus  zu  einer  Falte  auf, 
schneidet  mit  der  krummen  Scheere  in  dieselbe  ein,  gleitet  mit  der  Spitze 
der  letztem  unter  die  Coojunctiva  und  trennt  das  subconjunctivale  Gewebe 
in  ausgiebiger  Weise.  Nun  bringt  mau  einen  Schielhaken  unter  den  Muskel- 
ansatz  und  durchschneidet  die  Sehnt*  hart   an   der  Sclera:   hierauf  fährt 
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mein  mit  der  Durch trennui ig  der  Conjunctiva  hart  um  die  Hornhaut  fort^ 
bis  zum  nächsten  Musculus  rectus,  den  man  in  gleicher  Weise  von  der 
Sclera  ablast  und  so  der  Reihe  nach  weiter,  bis  alle  vier  Recti  durch- 
schnitten sind. 

Nun  fasst  man  den  Augapfel  mit  einer  ziendicb  starken  Pincette^  die 
man  auf  die  Sclera  neben  der  zu  diesem  Zweck  geschonten  Insertion  des 
Bectus  internus  oder  externus  aufsetzt,  und  indem  man  das  Auge  so  viel 


—    122    — 

wie  möglich   seitwarte  rollt  und  tiaeli  vorn   zieht,   gleitet   mau    mit 
geschlosseneu  grossen  Cooper'scheo  Scheere  dem  Bulbus  entlang  bis  xnmi 
Nerv,  opticus,  den  man  mit  einem  Scheerensehlage  durchtrennt    (Fig.  37A 

Steht  der  Operateur  hinter  dem  Patienten,  so  wii'd  er  am  besten 
rechten  Auge  den  opticus  von  der  temporalen  Seito,  aju  linken  Auge  roa] 
der  nasa!en  Seite  aus  durchschneiden* 

Nach  Trennung  des  Optieii8  ist  es  sehr  leicht,  den  Augapfel  zu  luxireml 
Hierbei  spaimen  sich  die   schiefen  Muskeln,  welche  zuletzt  durchschnitteo 
werden. 

Die  Blutung  ist  unbedeutend,  der  Verband  ist  der  gewöhnliche  Dnick- 
verband.     Nach  einigen  Tagen  ist  die  Vernarbung  beendet. 


Fünfter  Abschnitt 

GesehwUlste  der  UornhaaL 

Sii^  sind  sehr  selten,  haben  fast  immer  ihren  Crsprung  im  LimbST 
conjunctivae,  entwickeln  sich  im  Epitholium  und  greifen  nur  von  andern 
primär  afücirten  Theilen  des  Auges  auf  die  Hornhaut  über.  Man  bat 
Cancroide  und  MelHtn>me  anf  der  H<»rnhaut  l>eobachtet,  die,  wenn  man  sie 
umschneiden  kann,  abgetragen  werden  mtissen  oder  zur  Enucleation  des 
Augapfels  Anlass  geben.  Das  zur  Hälfte  auf  der  Conjunctiva,  zur  Hälfte 
anf  der  Hornhaut  sitxende  Dermoid  ist  bei  den  BindehantgeschwOlsteD 
erwähnt  und  daselbst  auch  seine  Behandlung  angeben.    (S.  77.) 


Sechster  Abschnitt 

Verletzungen  der  Hornhaut,  fremde  Köri>«r- 

Am  hantigsten  wird  die  Hi>mhaut  durch  das  Eindringen  fremder  Körper, 
(abgesprengte  Stücke  Metall,  ülas,  Stein,  Holz  etc.)  verletzt.  Sie  können 
anf  der  OberBilehe  der  H«tnih;mt  liegen  bleiben  oder  mehr  oder  weniger 
tief  in  dieselbe  sieh  einbohren  oder  endlich  dureh  dieselbe  hindnrch  gehen 
und  in  die  tiefem  Abschnitte  des  Auget^  eindringen,  ßagt  der  fremde 
Kör[)er  zum  Tbeil  über  der  Olierflftehe  nach  aussen  hervor,  so  entsteht 
durch  die  Heibnnsr  an  ib^n  Lidern  heftige  Keizung,  ITinlnerdlnss  und  leb- 
hafte Sehmerzen, 

Verbleibt  der  ireinde  Kfirper  in  der  H*)rnhant,  so  ruft  er  eine  um- 
schriebene Eitermig  hervor,  ilie  bei  obertlBchlichem  Sitze  seine  Klinurmig 
nach  aussen  angtrebt;  bei  tiefem  Sitze  dagegen  gelangt  er  in  der  Regel  in 
Folge  der  Eiterung  in  die  vordere  Kammer.    Etwaige  Schwierigkeiten,  die 
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Gogenwart  und  den  i^eimuon  Sitz  eines  fremden  Körpers  in  der  Hornhaut 
zu  entdecken,  überwindet  man  mittels  der  seitlichen  Beleuchtung  oder  des 
Augenspiegels,  im  letztern  Falle  nach  vorgängiger  Erweiterung  der  Pupille, 
Weil  sich  der  undurchsichtige  Fremdkörper  dann  vom  rothen  Augenhinter- 
gründe  deutUclier  abhebt. 

Wenn  der  fremde  Körper  nur  die  Hornhaut  getroöen  hat  und  die  Ent- 
fernung desselben  gelingt.,  so  ist  die  Prognose  durchaus  gut;  Ist  er  dagegen 
in  das  Auge  eiugedmngen,  so  hängt  die  Prognose  von  seinem  Sitze  ab. 

Die  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Hornhaut  ist  besonders  bei 
unruhigen  Kranken  nicht  immer  leieht.  Bei  solchen  macht  man  sieh  durch 
f nichtlose  Versuche  die  kleine  Operation  immer  schwieriger  und  man  thut 
daher  besser,  von  vornherein  sich  das  Auge  mit  einer  Fixatioospincette  zu 
sichern. 

Fttr  gewöhnlich  ist  es  ausreichend,  den  Kopf*  des  Kranken  an  die  Stuhl- 
lehne anzulegen,  die  Lider  sich  mit  Daumen  und  Zeigeünger  der  linken 
Hand  auseinander  zu  halten  und  durch  leichten  Druck  mit  den  Lidern  das 
Auge  7M  lixiren.  (lanz  oljerfläehlich  gelegene  fremde  Körper  nimmt  nuin 
leicht  mit  dem  Davierschen  Löffel  weg. 

Bei  Eisen-  und  Stahlsplittem  kann  man  selbst  einen  Versuch  mit  dem 
Magneten  machen. 

Am  besten  thut  man,  mit  der  Staarnadel  oder  mit  einer  besonders  zu 
diesem  Zwecke  angegebenen  Hohlnadel  hinter  den  fremden  Körper  zu  gehen 
und  ihn  so  heraus  zu  heben.  Ragt  der  fremde  Körper  schon  in  die  vordere 
Kammer  hinein  und  kann  man  ihn  nicht  ohne  Gefahr,  ihn  noch  tiefer 
hineinzuschieben,  mit  der  PLncette  fassen,  so  mnss  mau  mit  einem  Lanzen- 
messer, ohne  dass  das  Kammerwasser  abtiiesst,  in  die  vordere  Kammer 
eingehen,  die  Klinge  des  Messers  hinter  den  fremden  Körper  bringen  und 
it  nach  solcher  Fixation  ihn  mit  einer  Staarnadel  oder  feinen  Pineette 
iziehen, 

Ist  die  Extraction  auf  die  eine  oder  andere  Weise  gelungen,  so  hat 
man  immer  die  Eintröpfelung  von  Atropin,  kalte.  Umschläge  und  den  Druck- 
verband folgen  zu  lassen. 

Wenn  trotz  aller  Vorsicht  der  fremde  Körper  in  die  vordere  Kammer 
fiele,  müsste  man  die  Wiederansammlung  des  Kammer wassers  abwarten 
und  dann  am  Hornhautrande  mit  dem  Lanzenmesser  einen  einige  mm. 
langen  Schnitt  fahren.  Bisweilen  reisst  das  rasch  abfliesscnde  Kammer- 
wasser den  fremden  Körper  mit.  Bleibt  »-r  im  Auge  zurück,  so  geht  mau 
mit  einer  Irispincette  in  die  vordere  Kammer,  fasst  das  Stück  Lris,  auf 
welchem  er  liegt,  zieht  da^sselbe  nach  aussen  mid  schneidet  es  mit  der 
krummen  Scheere  ab. 

Die  Wunden  der  Hornhaut  sind  bald  oberflächliche  Abrasirungen,  die 
besonders  die  Epithelschiclite  betreffen  wie  durch  Schrammen,  Verletzung 
an  Buumzweigen,    bald  oberfläcliliche  Verbrennungen  z.  B.  mit  Cigarren- 
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asohe.  Die  Reizung  ist  immer  sehr  lebhaft,  von  Thräueiifluss,  CUiarschtuerzcJil 
und  perkoniealer  Injection  begleitet.    Wenn  das  Gewebe  der  Harnhaut  selbst  \ 
durch  eine  tiefer  stehende  Verbrennung  oder  die  WirkuDg  eines  Causticn 
getrofieu    und    die  Entzündung   nicht   hioten   angehalten    wird.    s<y    kannl 
Suppuration  mit  allen  ihren  Folgen  eintreten. 

Zuerst  sucht  man  nach  einem  etwa  in  der  Hornhaut  :?urückgebUt^beueü 
tVemdeii  Körper,    beimpft  die  Entzündung  mit  kalten  Umschlägen  oder  ^ 
n{ltliigenfalls  mit  einigen  Blutegeln  in  der  Schläfe,  tröpfelt  Atropin  eio  and  \ 
legt  einen  Druekvt^rband  bis  zur  WiediTherstelluug  des  Substanzverluste^  m.  1 

Wunden  von  einem  schneidenden  Instrument  heilen  in  der  Begel 
schnell  und  lassen,  wenn  die  Wunde  linear  und  kein  Irisvorfall  erfolgt  war* 
höchstens  eine  kleine  Trübung  zurück. 

Schwerer  ist  die  Verletzung,  wenn  die  Wunde  nicht  scharfgeschnitten 
war.  wenn  Irisvorfall  stattgefunden  hat  und  das  Instrument  in  die  Linse 
eingedrungen  ist.  Im  letzten  Falle  entsteht  eine  traumatische  Cataract  mit  j 
nach  dem  Alter  des  Patienten  verscliie<iener  Gefahr.  Wenn  die  sofortige ' 
Keduction  der  vurgefalleneu  Iris  dnrch  Keibimg  mit  dem  obern  Lide  ziu" 
Provuciriing  von  PupOlareontraction  oder  durch  abwechselnde  Anwendmig 
von  Atropin  und  Pilocarpin  nicht  gelingt,  hat  man  sofort  das  x'orgefallene 
Irisstück  mit  Messer  oder  Scheere  abzutragen. 

Hierauf  folgt  Druckverband  und  bei  starker  entzandlicher  Keactiou 
tauige  Blutegel  in  der  SehLlfe,  Einreibungen  von  grauer  Salbe  mit  Bella- 
donoa  in  die  Stirne  und  nuthigenfalls  Ableitung  auf  den  Darm.  Die  ver- 
schiedenen Compheationen.  Iritis,  traimiatisohe  Cataract  etc.  terlangen 
eine  besondere  Behandlung,  die  wir  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheiten 
augeben  werden. 

Siebenter  Abschnitt 

Angeborene  Anonmlieii  der  HornhaDt. 


L     Eine  in  allen  Durchmessern  zu  kleine  Hornhaut  bndet  sich 
weBB  daü  ganze  Auge  rudinientäi*  geblieben  ist  (Microphthalmus), 

2*  Bei  der  als  angeljorene  Cornea  globosa  bekannten  excessiven  Ent- 
wicklung erseheinl  die  Horiibaut  wegen  der  grösseren  Tiefe  der  vorderen 
Kannner  starker  gekrüuniit,  lu  Wahrheit  aber  nühert  sich  der  Krümmungs- 
radius derselben  dem  der  Sclera, 

Die  Tri«  is^t  breiter»  die  Pupille  dilatirt  und  bisweilen  nach  innen,  nach 
nhen  oder  nach  miten  verzogcu.  Die  Hornhaut  ist  so  gross,  dass  fast  nicht« 
vom  Weissen  des  Auges  in  der  Lidspalte  zu  sehen  ist  Die  DurchsichÜgkeit 
der  Hornhaut  iist  sehr  oft  unvollkommen,  das  Sehvermögen  meistens  durch 
Complieationen  seitens  der  Choroidc»,  durch  Glaskörpertrübungen  und  durch 
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Sehnervenexcavation  erheblieh  beeiuträclitigt.  Die  Ursache  dieser  Affectioii 
ist  nicht  sicher  bekannt.  Mau  schreibt  sie  einer  intrauterioi^Q  Irido-Keratitis 
zu  mit  Steigerung  des  intraocularen  Dnickes  und  Herabsetzung  der  Resistenz 
der  Hornhaut. 

3,  Die  ündurchsichtigkeit  geht  am  Limbus  conjunctivae  von  der  Sclem 
auf  die  Hornhaut  tiber,  so  dass  nur  die  Hornhautmitte  tmnsparent  bleibt. 
(Sclerose  der  Hornhaut.  Scierophthalmiis. )  Im  Uebriüren  kann  das  Auge 
normal  sein.  Man  hat  diesen  Zustand  als  einen  Hemmungszustand  auf- 
zufassen, indem  die  Hornhaut  bis  zu  einem  gewissen  Zeitpunkt  des  intrau- 
terinen Lebens  ebenso  undurchsichtig  wie  die  Sdera  ist. 

Als  angeborenen  Mangel  der  Diirehsichtigkeit  beobachtet  man  auch 
milchweisse  gegen  die  Hornhautmitte  gelegene  Flecke,  die  später  mehr  oder 
weniger  vollständig  verschwinden.  Sie  rühren  wahrscheinlich  von  intrau- 
teriueu  HorohautafFectionen  her,  die  den  intra  vitam  vorkommenden  und 
Hornhantflecke  hinterlassenden  Keratlten  ähnlich  sind. 

4.  Angeborene  Hör nhautgesch Wülste  sind  die  oben  bei  der  Bindehaut 
besi^hrie!>eni^n  Dermoide  (s,  S.  77). 


Krankheiten  der  Selera. 


Erster  Abschnitt. 

Scleritis,  EpiscleritiH. 

Früher  verlegte  man  den  Sitz  der  suboonjunctivalen  Injection  in  die 
Sciera  und  unterschied  die  einen  Strahlenkmnz  von  sehr  feinen  Gefässen  luu 
die  Hornhaut  bildende  pericorueale  Injection  als  rheumatische  oder  gichtische 
Ophthalmie.  Andererseits  leugnete  man  die  MAglichkt4t  einer  Entzündung 
der  Sciera.  Wir  wissen  jetzt,  dass  die  pericorneale  Injection  in  dem  sub- 
conjunctivalen  Gewebe  sitzt  und  das  die  Sciera  sehr  wohl  Sitz  einer  Ent- 
zf^ndung  werden  kann,  ohne  dass  man  in  der  begleitenden  Röthe  einzelne 
Gefilsse  zu  unterscheiden  im  Stande  wäre. 

Die  als  Scleritis  oder  Episcieritis  bezeichnete  Eut/ündung  der 
Sciera  bietet  folgende  Symptome  dar;  An  einer  umschriebenen,  am  häufig- 
sten temporalwärts  von  der  Hornhaut  gelegenen  Stelle  des  Weissen  des 
Auges  erscheint  eine  auf  den  ersten  Anblick  einer  Ecchjmose  gleichende 
violett«  Röthe.  Dieser  Fleck,  dessen  Farbe  von  einer  Hyperämie  der  nur 
von  der  halbdurchscheinenden  Bindehaut  bedeckten  Sciera  herrührt,  verbindet 
sich  später  mit  einer  subconjunetivalen  Injection.     In  den  leichten  Fällen 


-     126    — 

liiil  (Irr  Kniiikc  i^nir  knin(>.  Iknzersclieinungen  und  die  Böthe  kann  nach 
wriiip'M  Wuilini  vtTscliwiiid<»n,  gewölmlich  um  an  einer  benachbarten  Stelle 
wirdtT  /.ii  (Tsrlu'iiK'u  und  ko  iiacJi  und  nach  die  ganze  Honihant  zu  um- 
kroison. 

In  jindoni  KfllhMi  l)hübt  dio  injicirto  Stelle  nicht  im  Niveau  der  Con- 
junetivM,  proiuinirt  mehr  und  mehr  und  bildet  einen  rothen,  breiten  Knopf 
odtT  rint'  irelbliehe  Krhebung  auf  dem  rothen  Grunde  des  Fleckens. 

hie  Krankheit  zeigt  alsdann  oft  eine  ausgesprochene  Tendenz,  sich  mit 
Hornhaut trObungen  durch  dinrte  Fort pthinzung  der  Entzündimg  oder  durch 
Ihnek  Muf  dii'  Ciliarnervt'u  uiul  dadurch  bedingte  Innervationsstörung  der 
llornh.nit  i\\  verbindiMi.  Dii»  Hornhaut  verliert  an  den  betroffenen  Stellen 
\\\x\'  StMisibilitat .  wird  in  dem  der  erkrankten  Sclera  entsprechenden  Ab- 
^ebuittr  \\\\\^x  TtTipherie  trübe  mul  diese  Trübung  sehreitet  ziemlich  weit 
vrog»M\  dus  Tentrum  fort.  In  diesen  schweren  Filllen  klagen  die  Kranken 
übtM*  Kopisebmer;  luul  l>rurk  im  Auge,  indess  leidet  das  Sehvermögen  nur 
dnivh  itxxaice  i\Muplieationen  mit  Krkninkungeu  der  Hornhaut,  der  Iris 
oder  der  i'horoidea. 

\  rrlauf  und  Ausgang,  Pio  Kninkhi'it  daui-n  immer  o->?  Monate 
und  kann  nuI\  bis  ;u  .  .laliren  hiuriihru,  wonn  sii-  nach  ►'inander  ver- 
srhiediMie  Sirllrn  der  Si^lora  bet^llt.  In  derKogil  tlaoht  sieh  nach  einigten 
M»Miat»M\  die  rvour.uiu;  ab»  die  lujcitiousrr'tlu-  virb'.asst  und  die  ergriffene 
Sw-r.e  !)*4nuu;  cii  \.m\  ri;:ujrn!*ib:ager;r.g  :u  der  Sclera  herrührendes  schiefer- 
!a\Vr:u'x    \»>sehi^v,  au.      P;o   Henl^r.::::".*.^:;!:::-.'.)    verschwinden  allmählich 

iV  T:.'::-,  N.  >:  ;;;:v :;.;->  i::^:>"'^.  >:•  ^;i^^-  i:^  S.--r::i?  nicht  mit 
.i-\.\,:"  \tVv:./v.*;  .::;:;;.  :v:  .^i ;  \:.:,\\  \\\.\>>  \.\\  Kr^::£-::  v  ü  vornherein 
-'     'i  ^    .v;..,    .\.r\\\    \:::.   \  .::.:hr.'::    :r::':^c:':■.\\^    l*y.;-T    i-:   Krankheit 


V' ■■.  ■.  i:^      *  .,    v:. :;.:.  V  :.-.-■.:,  ■«;:.•.   \.>  A;:^-   :::.:!.:: v/-ar  kalter 
^  ■•'   ■  ■^\-^    ■■  «:•*.  ;:.,..^.  ;;.;:  ;,..:  :/;  ;.\;.'i"  >    .;     >/:.::.;?:::.  j::   andern 

N"  v-  "^ ^-^       ^    ..;::-    V    .:    >.     ;■    "iv : .:  ^.:::-:   : .;  >.r::-bi:]^ser. 
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Warme  aromatische  Umschlage,  Druckverband  und  subcutane  Morphium- 
injectionen  in  der  Schläfe  begegnen  wirksam  den  begleitenden  Schmerzen. 
Man  beschränkt  sich  darauf,  dem  Kranken  Schonung  des  Auges,  Schutz 
vor  Kälte  und  Nässe  und  Temperaturwechsel  anzurathen  und  nur  bei 
drohenden  ernsten  Complicationen  mit  Iritis  oder  Choroiditis  greift  man  zu 
Atropin,  Einreibungen  von  grauer  Salbe  mit  Belladonna  in  die  Stirn,  Ab- 
führmitteln und  Blutegeln. 

Da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Scleritis  rheumatischen  Ursprunges 
ist,  so  soll  man  neben  der  örtlichen  Behandlung  Jodkali  oder  salicylsaures 
Natron  gebrauchen  lassen  und  wöchentlich  mehrmals  ein-  bis  zweistündiges 
Schwitzen  durch  subcutane  Einspritzung  von  Pilocarpin  (5—8  Tropfen  einer 
lÜ7o-I^ösung)  verordnen. 

Die  unter  dem  Namen  der  Sclero-Choroiditis  anterior  und  Sclero-Cho- 
roiditis  posterior  bekannten  AfFectionen  der  Sclera  stehen  in  vollständiger 
Abhängigkeit  zu  den  Krankheiten  des  Corpus  ciliare  und  der  Choroidea 
und  werden  mit  diesen  abgehandelt  werden. 


Zweiter  Abschnitt. 

Yerletzungen    der  Sclera. 

1.  In  die  Sclera  eindringende  und  in  der  Wunde  steckenbleibende 
Fremdkörper  können  ohne  Weiteres  nöthigenfalls  nach  vorgängiger  Er- 
weiterung der  Wunde  mit  der  Pincette  ausgezogen  werden. 

2.  Wunden  der  Sclera  erhalten  nur  durch  gleichzeitige  Zerreissung  der 
Choroidea  mit  Glaskörperverlust  oder  durch  andere  ernste  Complicationen, 
wie  intraoculare  Blutungen,  Netzhautablösungen  etc.  eine  Bedeutung.  Ein- 
fache Wunden  der  Sclera  heilen  vollständig  und  sehr  rasch  unter  einem 
Druckverband.  Befindet  sich  die  Wunde  in  der  Nähe  der  iHomhaut,  so 
erfolgt  fast  immer  Irisvorfall,  der  abzutragen  ist,  worauf  Druckverband  an- 
gelegt wird.  In  die  Wunde  vorgefallenen  Glaskörper  kann  man  zur  Be- 
förderung der  Heilung  leicht  mit  Lapis  raitigatus  touchiren.  (Mooren.) 

3.  Gefährlicher  sind  die  Rupturen  der  Sclera  nicht  sowohl  der 
Sclera  selbst  wegen,  die  vollständig  heilt,  als  wegen  der  starken  gleichzeitig 
zu  andern  schweren  Verletzungen  des  Auges  führenden  Contusionen,  denen 
sie  ihre  Entstehung  verdanken.  Die  Zerreissungen  finden  immer  in  der 
Nähe  der  Hornhaut  statt,  veranlassen  Iris  verfall.  Austreten  der  Linse,  Glas- 
körperverlust, bisweilen  selbst  ohne  dass  die  darüber  liegende  Bindehaut 
zerrissen  wäre.    Gleichzeitig  kann  die  Verletzung  innere  Blutungen,  AI)- 
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lösung  der  Netzhaut,  Zerreissung  der  Choroidea  bedingen.  Unter  diesen 
Umständen  ist  das  Sehvermögen  stark  herabgesetzt  und  der  Fall  kann  in 
PanOphthalmitis  und  Phthisis  bulbi  ausgehen.  Die  immer  schwere  Prognose 
hangt  also  vollständig  von  den  übrigen  die  Scleralruptur  begleitenden  Ver- 
letzungen ab.  Scheint  ein  EingriflP  indicirt,  so  muss  man  die  etwa  unver- 
sehrte Conjunctiva  über  der  Rupturstelle  incidiren,  den  IrisvorfiBdl  abtragen. 
Druckverband  anlegen  und  gegen  entzündliche  Symptome  mit  Blutent- 
ziehungen vorgehen. 


Viertes  Capitel. 

Iiis,  Ciliarkörper,  Choroidea. 


Anatomie.  Die  mittlere  Augenhülle,  die  innere  Auskleidung  der  Sclera 
setzt  sich  aus  Choroidea,  Ciliarkörper  und  Iris  zusammen.  Embryologie  und 
Histologie  zeigen,  dass  man  diese  drei  Abschnitte  nur  als  Theile  einer  einzigen 
Membran  anzusehen  hat,  welche  man  unter  der  Bezeichnung  Uvealtractus 
zusammenfasst. 

1.  Die  Choroidea  liegt  zwischen  Sclera  undKetina;  von  der  letztem  durch 
eine  elastische  Lamelle  scharf  geschieden,  haftet  sie  der  Sclera  nur  locker  an, 
ausser  in  der  Umgebung  der  Sehnerven,  wo  die  beiden  Membranen  ziemlich  fest 
aneinander  geheftet  sind  (s.  uijten).  An  der  Choroidea  lassen  sich  vier  Schichten 
unterscheiden: 

a)  Die  am  weitesten  nach  aussen  gelegene  Choroidea  und  Sclera  mit  einander 
verbindende  Schichte  (Membrana  suprachoroidea)  wird  von  einem  elastischen 
Fasernetze  und  einer  die  Lücken  desselben  ausfüllenden  structurlosen  Substanz 
gebildet.  Jn  diesem  Grundgewebe  finden  sich  Ausser  Lymphkörperchen  und 
ovalen,  zum  Endothel  gehörenden  Kernen  noch  sehr  zahlreiche  pigmenthaltige 
Zellen,  theils  mit  kurzen,  breiten,  theils  mit  sehr  langen  fadenförmigen  Fortsätzen. 
Die  sternförmigen  Pigmentzellen  der  letzten  Gattung  hängen  durch  ihre  Aus- 
läufer untereinander  zusammen.  Diese  äussere  Schichte  der  Choroidea,  die 
Lamina  fusca  der  altern  Autoren,  wird  von  den  zur  Iris  gehenden  Gefässen  und 
Nerven  durchzogen. 

b)  Die  zweite  Lage  ist  die  Schicht  der  gröbern  Choroidalgefässe  (Tunica 
vasculosa).  Die  Venen  liegen  nach  aussen,  die  Arterien  nach  innen;  die 
Grundsubstanz  ist  der  der  Membrana  suprachoroidea  analog.  Die  Tunica 
adventitia  der  Gefässe  ist  sehr  stark  und  soll  nach  H.  Müller  glatte  Muskelfasern 
enthalten,  die  Pigmentzellen  sind  weniger  zahlreich  als  in  der  Suprachoroidea, 
pigmentlose  Zellen  sind  ebenfalls  vorhanden.    Auf  diese  Schichte  folgt  nach  innen 

c)  die  Chorio-capillaris,  ein  merkwürdig  reiches,  sehr  engmaschiges 
Netz  zierlicher  Haargefässe  in  einer  structurlosen,  feinkörnigen  Grundsubstanz. 

d)  Die  vierte  der  Chorio-capillaris  eng  anliegende  Schichte  besteht  aus  einer 
elastischen,  sehr  feinen,  der  Descemet'schen  Membran  ähnlichen,  nur  viel  dünnem 
Lamelle,  die  wie  alle  Glasmembranen  homogen  und  structurlos  ist.     Auf  ihrer 
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iimorn,  der  Kotina  zugewandten  Flache  trügt  sie  eine  Lage  platter,  sehr  pigment- 
reicher, hexagonaler  Zellen,  die  sogenannte  Pigmentmembran.  Das  Pigment 
ivst  mehr  oder  weniger  dunkel;  besonders  dunkel  ist  es  in  der  Umgebung  der 
Macula  lutea  und  namentlich  bei  Neugeborenen.  Die  Pigmentmembran  dient 
den  Stäbchen  und  Zapfen  der  Retina  als  Grundlage  und  gehört,  wie  embryolo- 
gische Untersuchungen  gezeigt  haben,  in  Wirklichkeit  zur  Ketina. 

Mau  hat  in  der  Choroidea,  besonders  im  hintern  Abschnitte  derselben,  ausser 
glatten  Muskelfasern  (s.  o.)  auch  eine  grosse  Menge  nervöser  Elemente,  doppelt- 
contourirtoXervonfascrn  und  Ganglienzellen  nachgewiesen.  (Müller,  Schweigger."! 
Am  hintern  Polo  endigt  die  Choroidea  in  einen  dünnen,  engen,  aus  Bindegewebe 
und  elastischen  Fasern  bestehenden,  den  Sehnerven  umgebenden  King.  Wie 
schon  bemerkt,  ist  die  Choroidea  an  dieser  Stelle  mit  der  Sclera  ziemlich  fest 
verbunden  und  sendet  einige  feine  isolirt<>  Fasern  der  Nervenscheide  und  der 
Lamina  cribosa  zu.  Die  vordere  Grenze  der  eigentlichen  Choroidea  entspricht 
der  Ora  serrata,  einer  fein  ausgezackten,  dem  Linsenrande  concentrischen  Linie, 
mit  welcher  die  Ketina  aufliört.  An  dieser  Linie  geht  die  Tunica  vasculosa  in 
den  (-iliarkörper  über. 

2.  Der  (Uliarkörper  liegt  hinter  der  vordem  Kegion  der  Sclera  und  besteht 
aus  zwei  Theilen..  einem  äussern,  dem  Musculus  ciliaris  und  einem  innera, 
den  ('iliar fortsetzen.  Die  letztern,  siebenzig  bis  zweiundsiebenzig  an  der 
Zahl,  entstehen  durch  Faltenbildung  d«»r  Choroidea  und  zeigen  eine  meridionale 
Anordnung.  Sie  erheben  sich  in  der  Nühe  der  Ora  serrata,  gewinnen  rasch  au 
Höhe  und  sind  gegen  den  Linsena([uat(»r  gerichtet,  bleiben  aber  von  dem  Linsen- 
rande durch  einen  Zwischenraum  getrennt.  Diesem  letztem  gegenüber  biegen 
s\o  plötzlich  gegen  den  Ciliarrand  der  Iris  um:  der  Uebergangsstelle  der  Ciliar- 
fortsätzi»  in  die  Iris  entspricht  ein  tiefer  Falz. 

Das  (ifW(»l)e  der  CiliarfortsAtze  gleicht  dem  der  Choroidea,  besteht  ans  Binde- 
gowt»bo  mit  eingestreuten  Pigmenthaufen  und  zahlreichen  Gewissen.  Eine  Chorio- 
capillaris  cxistirt  hier  nicht,  die  elastische  Lamelle  ist  in  ein  blasses,  weniger 
widerst an(lst^lhi,y:es,  sich  schwer  von  der  Unterlage  ablösendes  Gewebe  umgewandelt, 
das  auf  <ler  Innenflüche  Leisten  und  Furchen  zeigt  und  deshalb  den  Namen 
Ketit'ulum  trägt.  Kpitheliale  Pigmentzellen  linden  sich  ebenfalls  auf  der  Ober- 
tljlciie  der  Ciliarfortsatze,  sie  haben  eine  un regelmässige  Fonu  und  sind  sehr 
(hiukel.  Die  äussere,  unmittelbar  an  die  Sclera  stossende  Hälfte  des  Corpus 
ciliare  wird  \«»m  Musmlus  ciliaris  «Musculus  tensor  choroideae)  gebildet.  Er 
besteht  aus  glatten  Fasern,  weicht»  zum  Theil  au  die  Innenwand  des  Canalis 
Scblemmii  angeheftt^t  sind:  diese  Insertionsstelle  wird  durch  Fasern  von  der 
Descemet'schen  Menihr.in  i Ligamentum  pectinatum)  und  der  Sclera,  in  Gestalt 
eines  st'hnigtMi  Ivinges.  verstärkt.  Die  Muskelfasern  haben  verschiedene  Kich- 
tiingen:  die  am  weitesten  nach  aussen  gelegeneu  verlaufen  meridional  und  ver- 
lieicMi  sij'li  in  die  Choroidea,  im  vorderen  innern  Winkel  des  Muskels  findet  man 
cir«Milär  angeordnete  l'asern.  in  <len  mittleren  Schichten  divergiren  die  Fasern 
strahlenlV»rnn:r.  Im  iran/eu  ist  der  Muskel  ein  dreiseitig  prismatischer  Ring,  im 
Meridimialsi-huitt«'  spit /winklig  dreiseitig.  Die  lang  ausgezogene,  rÜckwArts 
•renrliteto  Spil/e  set/t  sich  in  die  i'hori»itlea  fort,  die  vordere  Spitze  bildet  die 
Insertion  am   S.hlemnrs.hen   Canale.   die  dritte  abgestumpfte  Spitze  ist 
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die  Processus  ciliares  gerichtet.    Die  platten  Fasern  sind  in  dünne  Bündel  abge- 
theilt,  zwischen  denen  sich  Bindegewebe,  Gefässe  und  Nerven  finden. 

3.  Den  vorderen  Abschnitt  des  Uvealtractus  bildet  die  Iris.  Ihre  Anheftungs- 
stelle  entspricht  der  Vereinigungsstelle  der  Sclera  mit  der  Cornea,  also  der 
Gegend  des  Schlemm'schen  Canals.  Weiter  gegen  die  Augenaxe  hin  ruht  sie  auf 
der  Vorderfläche  der  Linse. 

Sie  stellt  einen  platten  Ring  von  wechselnder  Breite  dar,  dessen  innere 
Oeffhung  die  Pupille  bildet.  Ihre  grösste  Dicke  erreicht  sie  in  der  Nähe  des 
Pupillarrandes,  der  selbst  zugeschärft  ist.  Auf  ihrer  Vorderfläche  unterscheidet 
man  eine  unregelmässige,  vielfach  gezackte,  im  ganzen  dem  Pupillarrande  con- 
centrisch  verlaufende  und  nur  etwa  1  mm.  von  demselben  entfernte  Linie,  von 
welcher  aus  nach  dem  Marge  ciliaris  und  pupillaris  hin  mehr  radiär  gestellte 
Leisten  und  Striche  ziehen.  Die  Grenzlinie  entspricht  dem  Circulus  arteriosus 
minor. 

Die  Farbe  der  Iris  hängt  von  der  Menge  des  im  Gewebe  eingeschlossenen 
Pigmentes  ab.  Wenn  sie  nur  wenig  oder  gar  kein  Pigment  enthält,  erscheint 
sie  durch  Interferenz  blau,  während  eine  dunkle  Nuance  von  einer  grössern 
Menge  im  Gewebe  der  Iris  eingeschlossenen  Pigments  herrührt.  Das  Irisgewebe 
besteht  aus  Bindegewebe  mit  wellenförmigen,  bald  radiär,  bald  circulär  angeord- 
neten Bündeln.  Zwischen  ihm  liegen  Zellen  mit  und  ohne  Pigment  sowie  eine 
grosso  Zahl  von  Gefässen.  Die  Muskeln  der  Iris  liegen  in  der  Nähe  der  hintern 
Fläche;  dicht  neben  dem  Pupillarrande  gewahrt  man  dem  Rande  concentrische 
einen  breiten  Ring  zusammensetzende  Bündel,  die  den  Sphincter  pupillae  bilden. 
Der  Dilatator  pupillae  stellt  eine  dünne  Lage  von  radiär  angeordneten  Faser- 
zellen dar  und  ist  der  hintern  Oberfläche  vom  angewachsenen  Marge  ciliaris  bis 
zum  freien  Marge  pupillaris  aufgelagert.  Am  Ciliarrande  biegen  seine  Bündel 
um  und  bilden  eine  circuläre  Schicht;  während  er  den  Sphincter  pupillae  über- 
zieht, tauscht  er  mit  diesem  Muskel  Faserbündel  aus. 

Auf  der  vordem  Fläche  der  Iris  findet  man  in  der  Nähe  der  Ciliaranheftung 
elastische,  von  dem  Lig.  pectinatum  ausgehende  Fasern;  ebenso  lassen  sich  hier 
Epithelzellen  constatiren,  die  sich  über  einen  Theil  der  Vorderfläche  der  Membran 
verbreiten.  Die  hintere  lläche  ist  mit  einer  dicken  Lage  Pigment  bedeckt,  das 
zuweilen  in  glatten  polygonalen  Zellen  eingeschlossen  ist,  häufiger  eine  zusam- 
menhängende, nur  durch  eingestreute  Kerne  unterbrochene  Membran  darstellt. 
Es  ist  die  Fortsetzung  des  Pigmentepithels  der  Choroidea,  das  sich  über  Ciliar- 
fortsätze  und  Iris  erstreckt,  in  der  Nähe  des  Pupillarrandes  an  Dicke  zunimmt 
und  den  letzten  bisweilen  überschreitet,  so  dass  die  Pupille  von  einem  schwarzen 
Saum  ciugefasst  erscheint. 

Die  folgenden  Einzelheiten  über  die  Blutgefilssvertheilung  in  der  Choroidea 
und  Iris  sind  den  wichtigen  Arbeiten  von  Leber  über  diesen  Gegenstand  entlehnt. 
Choroidea,  Ciliarkörper  und  Iris  erhalten  ihr  Blut  durch  die  Ciliararterien, 
die  in  Artt.  ciliares  posteriores,  directe  Zweige  der  Ophthalmica,  und  in  Artt.  cilia- 
res anteriores  (aus  den  Muskelästen  für  die  geraden  Augenmuskeln)  eingotheilt 
werden.  Die  kurzen  hintern  Ciliararterien,  etwa  zwanzig,  durchbohren  die  Sclera 
in  der  Nähe  des  N.  opticus,  theileu  sich  dichotomisch  iu  der  Choroidea  und  ver- 
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breiteD  sich  rasch  iü  derselben  bis  zur  Ora  serrata.  Gleich  von  ihrem  Einiritt 
in  die  Chon/idea  an  soiiicken  sie  Aeste  in  die  Capillaracbicbte,  in  die  sich  schliess- 
iich  alle  ihre  Zweige  auflösen,  einige  ausg^nninmen»  welche  die  Ora  serrata 
überschreiten  und  Anastomosen  mit  rücklaufenden  Aesten  der  vordem  Ciliar- 
arterien  eingehen.  Ein  directer  üebergang  der  Arterien  in  Venen  eiistirt  nicht 
Die  vorderen^  jeuseit  der  Ora  serrata  gelegeneu  Regionen  der  Choroidea  werden 
von  den  vordem  und  den  hintern  laugen  Ciliararterien  versorgt.  Die  Iet2t4erii 
verlanfeu,  nachdem  sie  die  Sclera  in  der  Nähe  des  N,  opticus  in  schiefer  ßicb- 
tuug  durchbohrt  haben,  in  der  äusscrsten  Schicht  der  Choroidea  (Membrana  supra- 
choroidea)  bis  zum  CiiiarniuskeL  iheilen  sich  hier  je  in  2  Aeste,  die  auseinander 
weichen,  den  ilaskel  durchsetzen  und  am  vordem  Kaude  desselben  zur  Bildung 
des  Circulns  arteriosus  iridis  major  beitragen. 

Die  vordem  (gewöhnlich  sieben)  Ciliararterien  gelangen  nach  Durchbohnmg 
der  Sehnen  der  geraden  Augenmuskeln  auf  die  Sclera,  verlaufen  auf  derselben 
gegen  den  Homhautrand  und  geben  auf  diesem  ;\Vege  perforirende  Aeste  ins 
Innere  des  Auges  ab.  Die  letztem  durchsetzen  die  Sclera,  vereinigen  sich  im 
Ciliarmuskel  mit  den  am  Rande  des  Ciliarmuskels  gelegenen  Circulns  art,  iridis 
major,  um  einen  zweiten  im  Ciliaraiuskel  selbst  gelegenen  arteriellen  Gefö^skranz 
zu  bilden.  Aus  diesen  arteriellen  GefJlsskrflnzen  entspringen:  1)  Arterien  für  den 
vordem  Abschnitt  der  Choroidea,  rdcklaufende  Aeste,  welche  mit  den  kurzen 
hintern  Ciliararterien  anastomoairen  und  sich  schliesslich  in  ein  Capillarnetz  auf- 
lösen: 2)  die  Arterien  für  den  Crüannuskel :  sie  bilden  in  demselben  ein  sehr 
feines  Capillarnetz.  dessen  Maschen  den  Muskelfasern  parallel  sind;  8)  Arterien 
ti)v  die  Processus  ciliares,  die  den  Ciliarmuskel  duichbohreu,  um  zu  den  Fort- 
sätzen zu  gelangen;  sie  theiien  sich  iniu^rhalb  derselben  in  eine  grosse  Zahl  von 
Äesten,  die  unter  einander  anastomosiren  und  am  freien  Rande  der  Fortsatze 
in  die  Venen  übergehen;  4)  die  Arterien  der  Iris»  die  in  der  Nahe  der  Vorder^ 
Hache  der  Membran  in  radiärer  Richtung  zum  Fupillarrande  verlaufen. 

Auf  diesem  Wege  bilden  sie  zahlreiche  arcadenarrige  Anastomosen  und 
seliicken  zur  biutem  Iristläcbe  Zweige,  die  sich  hier  in  ein  grossmaschiges 
Cupillarn<'t/,  auflosen,  Einige  der  zum  Fupillarrand  verlaufenden  Arterien  ver- 
einigen sich  zu  dem  r^in-nlus  iridis  minor  (s.  oj,  andere  gelangen  als  feine 
Aeste  bis  isuni  Rande  selbst  und  biegen  hier  schlingenförraig  in  Venen  nm. 
Vorher  liefern  sie  kleini»  Zweige  fQr  den  Hphincter  iridis  und  bilden  hier  ein 
sehr  feines  Capillarnetz. 

Das  venöse  Blut  der  Iris,  des  CiliarkOrpers  und  der  Choroidea  verlÄsst 
den  Bulbus  zum  grössten  Tbeil  durch  die  Venae  vorticosae  der  Choroidea, 
Die  Venen  der  Iris  vereinigen  sich  mit  denen  der  Ciliarfortsatze,  nehnn/n  Zii- 
tlilsse  aus  den  L'iliarmuskeln  auf,  bilden  auf  der  Innentliiche  der  CiliarfortsÄtze 
ein  enges  Netz  und  nehmen  die  Richtung  zur  (choroidea.  Erst  an  der  vordem 
Grenze  dieser  Membran  wenden  sich  die  Venen  auf  die  Aussontlacbe   derselben. 

Die  Venen  der  Ciliarfortsätxe  und  der  Iris  treten  nicht  in  den  Musculas 
ciliarifi  ein,  wahrend  die  Arterien,  irie  wir  oben  gesehen  haben,  ihn  durchsetzen, 
um  sich  zu  den  Fortsätzen  nnd  zur  Iris  zn  begeben;  es  folgt  daraus,  dass  die 
Contraction  des  Ciliarauiskels  nur  auf  den  arteriellen  Bhitstrom  Eiofluss  auszu- 
üben vermag;  während  der  Accomniodation  njttsseu  denmatdi  die  Ciliarfortsätze 
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AB  Umfang  abnehmeu,  iiiu  bei  ruhonder  Accommodation  wieder  aDzuschwellen. 
Eine  directe  Beziehung  zmn  Mechanismns  der  Accommodation  kann  aus  diesem 
Terhalten  uicbt  abgeleitet  werden,  weil,  wie  direrte  Beobachtuegen  ergeben 
haben»  die  Ciliarfortsätze  niemals  den  Linsenrand  berühren,  vielmehr  immer  ein 
Zwiscbenranm  zwischen  beiden  bleibt.  Die  Venen  der  Iris  nnd  deg  Oiliarkörpers 
wenden  sich  nach  ihrer  Vereinigung  rückwüriß  gegen  die  wirbeiförmigen  Venen: 
die  letztem  allein  vermitteln  den  Abtiuss  des  venösen  Blutes  aus  der  Choroidea. 

Diese  wirbelfOrmigen  in  der  Gegend  äea  Aequatars  gelegenen  Venen  nehmen 
also,  abgesehen  von  den  bereits  erwabnten  venösen  Zuflüssen  die  Venen  der 
vordem  Region  der  Choroidea,  von  denen  einige  sich  mit  den  Venen  der  Ciliar- 
fortsätze  verbinden,  sowie  die  Venen  der  liintoru  Region  der  Choroidea  auf. 
Die  letztem  liegen  zwischen  den  kurzen  Ciliararterien,  so  dass  diese  GefUsse 
einen  gegenseitigen  Druck  auf  einander  ausüben,  durch  welclien  möglicher  Weise 
die  Circulation  des  Blutes  in  diesem  Abschnitte  geregelt  wird.  Da  nftmlich  an 
dieser  Stelle  der  Blutatrora  in  Arterien  und  Venen  die  gleiche  Richtung  von 
hinten  nach  voru  nimmt,  wird  bei  stärkerer  Ausdehnung  der  Arterien  durch 
gleichzeitige  piilsatorische  Compression  auch  die  Circulation  in  den  Venen  be- 
schleunigt, während  umgekehrt  die  Ausdehnung  der  letztem  den  Strom  in  den 
Arterien  verlangsamen 'wird.  Doch  bedarf  es  noch  experimenteller  Prüfung,  ob 
die  Gefösse  wirklicli  einen  gegenseitigen  Druck  in  der  angegebenen  Weise  auf 
einander  ausüben,  (Leber.) 

Die   Venen   der   Choroidea  convergiren   nach    verschiedenen   Punkten    und 
vereinigen  sich  schliesslich  zu  einem  die  Sclera  porforirendeu  Zweige;  auf  diese  * 
Weise  entstehen  die  Wirbel,  gewöhnlich  fünf  oder  sechs,  die  unter  einander  durch 
ziemJich  starke  Aeste  anastomogiren. 

Ein  Thei]  des  aus  dem  Ciliarmuskel  stammenden  venösen  Blutes  verlässt 
den  Augapfel  auf  einem  andern  als  dem  eben  beschriebenen  Wege.  Zwölf  oder 
vierzehn  kleine  Venen  durchbohren  die  Sclera  in  der  Gegend  des  vordem  Randes 
des  Muskels  und  wenden  sich  unter  Theilung  und  Anastomuseubibiung  gegen 
den  venösen  Plexus  ciliaris  (im  Schlemm'schen  Caial),  in  den  sie  sich  zum 
grossen  Theile  ergiessen,  während  ein  anderer  Theil  dieser  Venen  direct  mit 
den  vordem  Ciliarvenen  im  subconjunctivalen  Gewebe  in  Verbindung  tritt,  Vom 
Schlemm'schen  Canale  aus  verlaufen  mehrere  Gefässe  nach  Durchbohrung  der 
Sclera  zum  Hornhautrande,  andere  gehen  in  das  episclerale  Venennetz  Über. 

Es  giebt  demnach  zwei  Wege,  auf  denen  das  venöse  Blut  der  Iris,  des 
Oiliarkörpers  und  der  Choroidea  nacli  au.ssen  geleitet  wird;  eini^n  hintern  Weg 
durch  die  wirbeiförmigen  Venen,  der  hei  weitem  die  grösste  Bedeutung  hat,  und 
einen  vordernj  4Qn  eben  beschriebenen.  In  Fällen  von  Hyperämie  oder  intraocu- 
larer  Druck  Steigerung,  wobei  die  Venae  vorticosae  an  ihrer  Durch  trittssteile 
durch  die  Sclera  coniprimirt  werden,  wird  das  Blut  gezwungen,  in  grösserer 
Menge  als  gewöhnlich  den  vordem  Weg  einzuschlagen:  die  Folge  ist,  dass  die 
vordem  Ciliarvenen  anschwellen  und  in  grösserer  Zahl  sichtbar  werden. 

Die  Xerven  der  Choroidea,  des  Ciliarkflrpers  und  der  Iris  stammen  vom 
Ganglion  ciliare  und  vom  Nervus  uasociliaris.  Vom  Ganglion  ciliare  dringen 
zehn  bis  zwanzig  Nerven  (kurze  Ciliarnervent  nach  Durchbohrung  der  Sckra  in 
der  Umgebung  der  Eintrittsatelle  des  Sehnerven  in  die  Choroidea  ein ;  sie  liefern 


—    134 


^ 


bier  die  bereits  oben  angedeuteteD  nenr^sen  Elemeutii  oder  vurkuj'ua  xwisch^ 
Choroidea  imd  Äclera  zum  Ciliarkurper.  Die  vom  N,  naflociliaris  komiuenden 
Aaste  (laoge  Ciliaraerven  t  dnrclibohren  die  Sclera  in  der  Nahe  der  Insertiuu  d*s« 
M.  ob1i<iuas  saperior,  nebmen  die  Richtung  gegen  den  Ciliarmnskel,  in  dorn  m 
»ich  verästeln  und  mit  de«  kurzen  Ciliar  nerven  Verbindungen  eingehen.  Ans 
diesem  Netzwerk  gehen  die  Nerven  der  Iris  hervor.  Dieselbt^u  haben  etwa  den 
gleichen  Verlauf  wie  die  Crefässe;  ihre  Endigungsweise  ist  nicht  genau  bekannt. 


Krankheiten  der  Iris. 


Erster  Abschnitt 

Hyperämie  der  Iris. 

Hyperamie  der  Iris  ruft  als  erstes  Symptom  Congestion  im  episcleralen 
Gewebe  hervor,  dessen  Gefässe,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  in  enger 
Beziehung  zu  denen  der  Iris  stehen.  Daher  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene pericorneale  Injection.  Ein  anderes  Symptom  besteht  in  der 
Verengerung  der  Pupille,  dit^  sich  nur  schwer  und  erst  auf  wiederholte 
Eintröpflungen  von  Atropin  erweitert.  In  diesem  letzteren  Falle  hat  man 
sich  zu  vergewissern,  ob  nicht  eine  die  Resorption  des  Medicamentes  ver- 
hindernde oder  verlangsamende  Hornhautaffection,  oder  etwa  Verwachsung 
des  Pupillarraudes  (hintere  Synechien)  besteht.  Als  drittes  Zeichen  der 
Hyperämie  der  Iris  findet  man  eine  in's  Gelbröthliche  spielende  Verfärbung 
der  letztern.  So  wird  eine  blaue  Iris  grOnlich,  eine  braujie  bekommt  einen 
Stich  iu*s  UOthliche.  Diese  Verfärbung  ist  um  so  deutlicher,  als  bei  der 
einfachen  Irishyperämie  das  Kammerwasser  seine  Durchsichtigkeit  bewahrt 
und  in  das  Gewebe  der  Iris  nicht  wie  bei  der  Iritis  Exsudate  abgesetzt 
werden.  In  Fallen  sehr  chrouiseher  Hyperämie  (2.  B.  nach  üiscision  einer 
Cataraeti  wird  die  Entfärbung  durch  Veränderungen  der  Pigmentzellen  des 
Irisgewebes  und  gleichzeitige  Atrophie  des  Pigmentes  um  den  äussersten 
Pupillarrand  bedingt;  der  letztere  hüsst  seine  regelmässige  Begrenzung  ein 
und  erscheint  gezähnelt.  Eine  ähnliche  Veränderung  mit  gleichzeitigem 
Verluste  des  Irisglanzes  findet  sich  bei  alten  Leuten  ohne  jegliche  Entzüu- 
dungs-Erscheinung. 

Die  Hyperämie  der  Iris  verliert  sich  spurlos  mit  dem  Aufhören  der 
causaleu  Momente  oder  fuhrt  von  selbst,  oder  in  Folge  reizender  Behandlung, 
z,  B.  mit  einer  Lapislosung,  zur  Iritis, 

Aetiologie.  Irishyperämie  geht  eonstant  den  Entzündungen  der  Iris 
voran  oder' tritt  als  Begleiterscheinung  gleichzeitig  mit  ihnen  auf;  ebenso 
findet  man  sie  bei  hjT)erämischen  oder  entzandlichen  Zuständen  von  Ab- 
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schnitten  des  Auges,  welche  durch  ihre  Gefilsse  iti  Beziehung  zur  Iris  stehen ; 
H  so  constatiren  wir  dieselbe  bei  allgenieiner  Hyperämie  der  Choroidea,  nach 
^'intensiven  und  lange  fortgesetzten  Anstrengungen  beim  Sehen,  sowie  bei 
Entzündungeu  der  vorderen  Regionen  der  Choroidea  und  de^  Ciliarkörpers. 
Desgleichen  beobachtet  man  sie  bei  nlcerösen  oder  traumatischen  Keratiten, 
endlich  bei  Entzündungen  der  Cunjunctiva,  acuten  Granulationen*  phlyk- 
tänulären  Ophthalmien,  l)esooder.s  nach  impassender  Behandlung  durch 
Reizmittel, 

Bie  Echan  diu  Dg  ist  gegen  die  Ursache  der  H>Tpenlmie  und  die 
Ödliche  ReiKung  zu  richten,  man  hat  für  absolute  Ruhe  der  Äugen  Sorge 
zu  tragen,  Alles»  was  zur  Steigerung  der  Congestion  beitragen  könnte, 
z.  B,  grelle  Beleuchtung  und  Coügestionen  zum  Kopfe  zu  vermeiden  und 
lässt  längere  Zeit  Ätropin  gebrauchen. 

Zweiter  Abschnitt. 

Iriti§. 

Bei  der  Entzündimg  der  Iris  tritt  zu  den  bereits  beschriebenen  Zeichen 
^er  Hyperämie  als  neues  Moment  die  Produetion  eines  Exsudates  hm^u. 
Das  Exsudat  kann  sieh  zeigen: 

a)  Am  Pupillarrande  und  auf  der  JJinterfläche  der  Iris,  wu  es  leicht 
Verlöthungen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  (hintere  Synechien)  erzeugt. 

b)  Auf  der  Vurderflüche  der  Iris  im  Kammerwasser  und  auf  der  Des- 
ceme tischen  Membran. 

Auf  der  Vorderfläche  der  Iris  tritt  es  in  Gestallt  einer  sehr  dünnen 
fibrinösen  Lage  auf,  die  den  gUinzenden  Reflex  der  Iris  verdeckt,  ilnr  ein 
mattes  Ansehen  giebt  und  sich  oft  io's  Pupilkrgebiet  hinein  fortsetzt.  Das 
ammem'asser  trübt  sich  gleichniässi^  oder  es  eostehen  Flocken  oder  kleine 
flottirende  Membranen,  die  sich  am  Boden  der  vordem  Kammer  absetzen 
können  ( Hypopj  on ). 

Endlich  kann  das  Exsudat  die  Descemet'sche  Membran  erreichen  und 
sich  auf  ihr  als  ein  leichter  Schleier  oder  in  Form  feiner  Punkte  nieder- 
schlagen. 

c)  Im  Stroma  der  Iris  selbst  mit  Dickenzunahnn^  des  Gewebes  oder 
Produetion  condylomatöser  Wucherungen. 

Wir  haben  demnach  verschiedene  Formen  von  Iritis  zu  unterscheiden. 
Iritis  simpIex  oder  plastica,  Iritis  serosa,  Iritis  parcnchymatosa  und  als  eine 
besondere  Form  der  letzteren,  Iritis  syphilitica. 

A.    Iritis  simplei  seu  plastica» 

Die  pericorneale  Injecfion  ist  je  nach  der  Intensität  der  Entzündung 
ehr  oder  weniger  ausgesprüchen;  in  schweren  Fällen  verbindet  sie  sich 
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flelbet  mit  Oedem  des  siibconjnnctivalen  Gewebes  und  eraeugt  Chemosis, 
darch  welche  die  Injection  um  den  Hornhaiitraad  zum  Theil  verdeckt  werden 
kann.  Der  Humor  aqueus  ist  leicht  getrübt,  die  Oberfläche  der  Iris  erscheiut 
niatt^  ihre  Farbe  ist  verändert  und  die  gewöhnlich  verengerte  Pupille  ist 
follstAodig  unbeweglich  oder  ausserordentlich  trüge  in  ihren  BewegungeiL 
Ist  es  schon  zu  Venvachsungen  zwischen  Pupülarraud  und  Linsenkapsel 
gekommen,  so  ist  die  Pupille  unregelmässig  gestaltet ;  von  dem  Vorhanden* 
Bein  etwaiger  Synechien,  falls  sie  sich  nicht  auf  den  ersten  Blick  durch  di« 
unregelmässige  Form  der  Pupille  zu  erkennen  geben,  überzeugt  man  sich 
leicht  bei  seitlicher  Beleuchtung  oder  nach  Anwendung  von  A tropin.  Mit 
Htüfe  des  letzteren  gelingt  es  öfters  noch,  dünne  Synechien  sofort  zum 
Zerreissen  zu  brmgen  und  somit  der  Pupille  ihre  kreisförmige  GestaU 
wiederzugeben.  Nicht  selten  sieht  man  hinterher  den  Fusspunkten  zer- 
rissener Synechien  entsprechende  Pigmentreste,  welche  auf  der  Kapsd 
haften  geblieben  sind;  ausserdem  können  Niederschläge  von  verschiedener 
Grösse  und  Gestalt  im  Pupillargebiete  selbst  existiren.  Mitunter  wider- 
stehen die  Synechien  der  Atropinwirkuug,  es  erweitern  sich  nur  die  nicht 
adharent^n  Streuen  des  Randes  und  die  Pupille  nimmt  in  Folge  der  an- 
regelmässigen Erweiterung  die  mannigfaltigsten  Foraien  an. 

Die  Verwachsungen  sind  bald  schmal,  bald  breit;  bald  stehen  sie,  mehr 
oder  weniger  zahlreich,  isolirt.  bald  ist  der  ganze  Pupülarraud  ohne  Unter- 
brechung mit  der  Kapsel  verlöthet,  ein  Zustand,  den  man  als  totale  oder 
ringförmige  hintere  Synechie  bezeichnet. 

Wenn  das  Exsudat  gleichzeitig  das  ganze  Pupillargebiet  bedeckt,  so 
kommt  es  zur  ObÜteration  der  Pupille,  zur  Pupillensperre. 

B.   Iritis  serosa. 

Statt  des  für  die  Iritis  simplei  charakteristischen  plastischen  Exsudaten 
bemerken  wir  hier  Hypersecretion  des  gleichzeitig  getrübten  Kanmaerwassers 
und  Niederschläge  von  wechselnder  Form  uud  Ausdehnung  auf  der  hintern 
Fläche  der  Hornhaut  und  auf  der  Linsenkapsel.  Die  pericomeale  Injection 
ist  oft  wenig  ausgesprochen  und  das  Aussehen  der  Iris  erscheint  nur  durch 
die  Trübung  des  Kaaimerwassers  und  der  Hornhaut  verändert.  Die  vordere 
Kammer  wird  tiefer,  der  intraoculare  Druck  nimmt  zu:  in  Folge  der  daraus 
resultirenden  Innervationsstönmgen  ist  die  Pupille  mittelweit  und  unbe- 
weglich. In  leichten  Fällen  ist  die  Trübung  des  Kammerwassers  und  der 
Desceraet'schen  Membran  so  wenig  auffallend,  dass  sie  nur  bei  aufmerk- 
samer Untersuchung  erkannt  wird.  Man  constatirt  im  Karamerwasser 
suspendirte  solide  Elemente,  welche  eine  gleichuiässige  wolkige  Trabung 
desselben  bedingen:  in  mehr  ausgesprochenen  Fällen  schwimmen  in  der 
Flüssigkeit  grössere  Flocken,  die  sich  nach  uud  nach  auf  dem  Boden  der 
vorderen  Kammer  absetzen.  Nach  Entleerung  der  Kammer  durch  eine 
Paraoentese  verschwindet  auch  die  Trübung. 
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Von  der  gleichmassig  getrübten  hinteren  Fläche  der  Hornhaut  heben 
rieh  besonders  im  iinteru  Abschnitte  grane  Punkte  von  der  Grösse  einer 
"feinen  Nadelspitze  bis  zu  der  eines  Stecknadelknopfes  und  darüber  deutlich 
ab.  Abgesehen  von  diesen  Beschhlgen  krinn  die  Deseemet'sche  Membran 
auch  Veränderungen  ihrer  Epithelschichte  erleiden;  schliesslich  pflegen 
selbst    die   hiutereu  Homhautschichten  in    den    Process   hineingezogen  zu 

I werden  und  es  kommt  zur  Entwickelung  des  bereits  als  Keratitis  punctata 
beschriebenen  Krankheitsbildes, 
»n 
wi 
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Die  Beschläge  auf  der  Descemet*schea  Membran»  die  sich  bisweilen  auch 
nf  die  Linseakapsel  erstrecken,  sind  früber  als  der  Ausgang8|jimkt  der  Krankheit 
fgngeaehen;  man  fasste  die  AtTection  ab  Eatzündung  einer  GUishimelle  auf,  die 
wie  ein  seröser  Sack  die  vordere  und  hiutere  Angenkammer  auskleiden  und  mit 
der  Halle  des  Glaskörpers  in  Beziehung  stehen  sollte.  Mau  bezeichnete  diese 
Xrankheit  als  Aquo-capsulitis*  flydromeningitis,  Descemetitis. 


C.  'Iritis  parenchymatosa  seu  suppurativa. 
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Bei  dieser  Form  von  Iritis  betrifft  Entzündung  und  Exsudation  das 
Gewebe  der  Iris  selbst;  die  Iris  nimmt  im  Ganzen  oder  stellenweise  an 
Dicke  zu.  Es  kommt  zur  Anschwellung,  zu  Hyperplasie  der  zelligen 
Elemente  und  zar  ^Störung  der  Cireulation,  in  Folge  deren  auf  der  vorderen 
Fläche  der  Iris  gewiiüdene  Gefasse  sichtbar  werden.  Die  Schwellung  wird 
bisweilen  durch  einen  plastischen  oder  eitrigen  Erguss  in  das  Gewebe,  auf 
den  Rand  und  die  Flächen  der  Iris  nocli  gesteigert.  Die  Exsudatmassen 
verlöthen  in  Gestalt  pigmentirter,  die  Pupille  immobilisirender  Svoecliien, 
den  Pupillarrand  mit  der  Kapsel  Sie  füllen  ferner  den  K^mm  zwischen 
Hinterfläche  der  Iris  und  der  Kapsel,  ebenso  wie  das  Fupillargebiet  mit 
graulichen  oder  gelblichen  Producten  aus,  ergiessen  sich  in  gleicher  Weise 
in  die  vordere  Kammer  und  erzeugen  ein  beträchtliches  Hypopjon. 

Das  Aussehen  der  vorderen  Fläche  der  Iris  ist  verschieden^  je  nachdem 
die  Iris  im  Ganzen  oder  nur  an  einzelnen  Steilen  ergriffen  wird.  Sie  er- 
heint  immer  matt,  verfärbt  und  geschwellt,  mit  einzelnen  Pigtnent Hecken, 
m  Folge  der  Hyperplasie  der  im  Stroma  eingebetteten  Pignieutzellen. 
Während  im  ersten  Falle  die  ganze  Fläche  dieses  Aussehen  darbietet 
ten  im  zweiten  Falle  am  Pupiltarrande  oder  auf  der  freien  Fläche  papil- 
lenförmige, durch  Pigment  fhmkel  gefärbte  Wucherungen  oder  kleine  gelb- 
liche, mit  Gefässen  urnzogcne  Buckel  auf.  Diese  Knötchen  erheben  sich 
iber  die  Fläche  der  Iris,  allmählich  in  das  Stroraa  sich  verlierend.  Dieser 
Zustand  der  Iris  wird  besonders  in  schweren  Fällen  von  ausgesprochener 
pcriconiealer  Injection,  conjimctivaler  Congestion  und  von  Chemosis  be- 
gleitet. Selbst  die  Lider  können  durch  Röthung  und  Schwellung  an  der 
Reizung  theünehmen,  besonders  das  obere  Lü 
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D.    Iritis  syphilitica. 

Kann  sich  unter  der  Gestalt  aller  eben  heschriebent^n  Yane taten  dW 
Iritis  zeigen.  Indess  giebt  es  eine  Form  partieller  parenchymatöser  Iritis, 
der  man  allerdings  auch  ohne  andere  Symptome  der  Syphilis,  aber  doch  so 
oft  neben  constitutioneller  Krkrankiitifr  begej^net»  dass  man  sie  fiir  diese 
Dyscrasie  als  charakteristisch  ansehen  kann. 

Bei  dieser  sypliilitischen  Iritis  ändert  nnr  eine  kleine  Stelle  der  Mem* 
bran  ihre  Farbe,  schwillt,  vascularisirt  sich  und  bekommt  einen  Stich  iQ*s 
Gelbliche  oder  Bräunliche.  Dieser  kleine  Tumor  (Condylom)  von  wechselnder 
Grösse  überragt  bisweilen  das  Niveau  der  Iris  um  ein  Bedeutendes  imd 
gleicht  in  seinem  Bau  den  gummösen  Geschwülsten  in  ihrem  Anfangs- 
stadinm.  Bisweilen  sieht  man  mehrere  zu  gleicher  Zeit.  Selten  unterliegen 
sie  der  fettigen  Degeneration  oder  der  Vereitertmg,  in  der  Regel  verschwinden 
sie  ebenso  wie  die  Knötchen  der  parenchymatösen  Iritis  durch  Resorption 
mit  naehfolgender  Atrophie  des  Irisgewebes  an  den  betroffenen  Stollen- 
Bei  dieser  Varietät  der  partiellen  Iritis  erscheint  auch  die  pericoraeale 
lujection  am  lebhaftesten  an  der  der  Affection  entsprechenden  Stelle  des 
Hornhuiitrandes. 


I 


Bei  allen  eben  beschriebenen  Formen  von  Iritis  treten  die  subjectiven 
Symptome,  wie  Schmerz,  Lichtscheu,  Sehstönmgen  u.  s.  \\\  in  sehr  ver- 
schiedenem Grade  auf. 

Schmerzen  fehlen  bisweQen  vollständig:  im  Allgemeinen  sind  sie  bei 
der  parenchymatösen  und  einfachen  Iritis  lebhafter  als  bei  der  serösen;  sie 
rühren  wahrscheinlich  von  der  Compression  der  Ciliamerven  durch  das 
h>T)eräraische  Gewebe  oder  durch  das  Exsudat  her.  Wahrend  in  leichten 
Fallen  nur  ein  Gefühl  von  Wärme  und  Druck  un  Äuge  besteht,  klagen  die 
Kranken  in  anderen  über  bohrende  Schmerzen  in  der  Supiaorbitalgegend,  in 
der  Stirn  und  im  Bereich  der  benachbarten  Verzweigungen  des  Trigeminus. 
Die  Schmerzen  nehmen  gewöhulich  des  Abends  und  wahrend  der  Nacht  an 
Heftigkeit  zu  und  rauben  dem  Kranken  den  Schlaf,  Thriinen  und  Licht- 
scheu wechselt  mit  der  Intensität  der  Cili;irschmerzen,  ohne  indess  jemals 
die  gleiche  Höhe  wie  in  der  K«Tatitis  zu  tTreichen. 

Die  Sehstörungen  hängen  im  Wesentlichen  von  der  Trübung  des 
Kammerwassers  und  den  Ergüssen  in  das  Pnpiilargebiet  ab.  Wenn  wir 
daher  eine  zu  diesen  Veränderungen  nicht  im  Verhältniss  stehende  Abnahme 
des  Sehvermögens  oder  gar  Gesichtsfelddefecte  const^tiren,  so  haben  wir 
uns  nach  etwaigen  Complicationen  mit  Choroiditis  oder  Glaskörpertrübungen 
umzusehen. 

Ein  lebhafter  iritiscber  Anfall  bei  einem  schwachen  und  reizbaren 
Individuum  kann  sich  mit  allf^emeiner  tieberhafter  Reaotion,  gastrischen 
Stönmgen  und  selbst  mit  Erbrechen  verbinden. 
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^  Verlauf  und  Ausgänge.  Wenn  die  Iritis  einen  acuten  Verlauf 
nimmt,  erreicht  .sie  bald  das  Maximum  der  Intensität  und  vergeht  allmählich 
im  Laufe  von  <±rei  oder  vier  Wochen,  Die  pericorneale  Iiijectiou  blasst  ab, 
iie  Coiijunctiva  wird  wieder  weisslich»  die  Pupille  erweitert  sich,  nimmt 
ieder  ihre  kreisrunde  Form  an  und  Ätropin  bewirkt  einen  immer  mehr 
sich  steigernden  Effect.  Die  Exsudate  saugen  sich  auf  und  die  Iris  kehrt 
SU  ihrem  normalen  Zustande  zurllck. 

Auf  der  Linsenkapsel  zurückgebliebene  kleine,  pigmentirte,  ringförmig 
angeordnete  Beschläge,  Pusspunkte  ehemaliger  Synechien,  bezeichnen  die 
Stelle  des  Pupillarrandes  zur  Zeit  der  floriden  Entzündung.  Die  Beschläge 
können  vollständig  verschwinden  oder  auch  auf  einige  Pigmentjjunkte 
reducirt  bestehen  bleiben  und  noch  nach  Jahren  den  Beweis  für  eine  alte 
abgelaufene  Iritis  liefern.  Trotz  dieser  vollständigen  Heilung  bleibt  noch 
einige  Zeit  himlureh  eine  grosse  Neigung  zu  Kecidiven  bestehen,  besonders 
wenn   die    Irismuskeln   nicht   durch    länger   fortgesetzte  Anwendung   von 

iltropin  in  Euhe  gehalten  werden. 
Dieser  günstige  Verlauf  der  Iritis  kann  einige  Wochen  bis  Monate  in 
Anspruch  nehmen.  Iritis  serosa,  obwohl  von  mehr  protahirtem  Verlaufe 
ergeht  oft  spurlos;  Iritis  simplex  lässt  schon  öfter  der  Behandlung  wider- 
tehende  Synechien  zurück:  nach  Iritis  parenchymatosa,  mag  sie  von  An- 
ing  an  als  solche  aufgetreten  sein  oder  erst  mit  Iritis  simplex  begonnen 
habeu,  beobachtet  man  selten  eine  vollständige  Wiederherstellung. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  heilt  die  Iritis;  aber  es  bleiben  der 
^Wirkung    des    Atropins    Widerstand   leistende    hintere   Synechien    zurück. 
Jiese  Adhärenzen   werden   oft   für   das  Auge   verhünguissvoü,   indem   sie 
■'unaufhörlich  hei  allen  Bewegungen  der  Iris   an  derselben    zerren   und  so 
Innervation  und  Circulation  stören*     Die  Gefahr  wächst  mit  der  Zahl  und 
Breite  der  Synechien.    So  erklärt  sich  die  Häuügkeit  der  Recidive,  welche 
man  ehemals  einzig  auf  eine  allgemeine  Diathese  bezog.    Mit  jedem  neuen 
Aufalle  wird  die  Krankheit  für  die  Behandlung  unzugänglicher,  weil  die 
schon  bestehenden  Synechien  die  Wirkung  des  Atropm  paralysireu  und  der 
Bildung  neuer  Synechien  Vorschub  leisten. 

Auf  diese  Weise  wird  die  Coramunication  zwischen  vorderer  und 
llint-erer  Augenkammer  immer  schwieriger  und  damit  die  Erhaltung  des 
normalen  Augendruckes  und  die  regelmässige  Ernähnmg  der  Augenmedien 

^^mmer  mehr  in  Frage  gestellt. 

^P  Sobald  sich  eine  totale  hintere  SjTiechie  mit  oder  ohne  Fupillarver- 
schluss  herausgebildet  hat,  hört  diese  Commimication  vollständig  auf.  Die 
in  der  hintern  Augenkammer  abgesonderten  Secrete  treiben  die  Iris  nach 
vom  gegen  die  Hornhaut,  und  da  wegen  der  Verwachsung  des  Pupillarnindes 
mit  der  Kapsel  nur  die  peripherischen  Abschnitte  nachgeben  können,  so 
nimmt  die  Iris  eine  Trichterform  an. 
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DI*'  Kntzümlimg  verbreitet  sieb  nun   auf  die  Ciliarfortsätze  and  di 
l'lKiroitioii,    Der  Auf?t?ndrüt'.k  nimmt  zu  und  erzeugt  glaucomatose  Sjraptoi 
(viMinsf»  Sias»?,  AnttHthcKic  <1it  I!<>rn}iiUit,  charakteristische  Vererijrerung  d 
(fofcli  lii><ro|(|f^8).    Naf'h  Vprianf  cnniger  Zeit  atrophiren  Iris  und  Charoid 
di<'  ll.vp<3r«enrpUori  IftHst  nach  und  der  Augapfel  erweicht  allnmhlich,  wi 
niid  HU'U  \f\vh'hmii^  i'ine   kalkhriltic[o  Cataract  herausbildet  (v^rkreidete  um 
adliftn-ntc  f'alariK^t),     Wir  werden  u och  ausführlicher  auf  diese  Camplicatioi 
guriJekkominen*    l^iese  aln  Irido-Choraiditis  bezeichnete  Krankheit  kann  auc 
d«ni  lHn^?♦'k^Olrtpn  Verlauf  udum^n,  nämlich  mit  einer  Äffectiou- der  Choroidi 
bemiunni  und  (^rst  luiit^Tln'f  die  Iris  ergreifen. 

In  vitdon  rilHen  verläuft  Iritis  durchaus  chronisch;  entzündlichi 
Svm|)hitni'  sirnl  kaum  au^^nnletitet,  nur  zei^jt  sich  die  Pupille  träfje  in  ihrea 
HtnvcunuKen  und  IdKwciier»  ein  wenig  contraliirt^  hei  seitlicher  Beleuchtung 
odor  riueh  der  Anwendung  vun  Atropiu  gewahrt  man  einzelne  Verwach- 
Hungi»n  mit  diT  Kapsel  Von  Zeit  zw  Zeit  entsteht  leichte  Trübung  de« 
KaiutuiTWHHHtTs,  die  Iris  verliert  bei  Kleinem  ihren  gläU7.enden  Reflex, 
entßrbl  und  venlunnt  sich  uml  wird  allintlhHch  atropisch.  Häufig  wird 
dii>»«»r  ebnuiisehe  Verlauf  durch  einen  acuten  Anfall  mit  seinen  charakte- 
ri!*ti?«dieu  Symptoiueu  unterbrochen 

rruirnose.  I>ie  Schwere  de^  einzelnen  Falles  hangt  von  den  UrsaelM 
iti?r  Iritis  und  Vvui  den  berinls  gesetxten  Veränderungen  ab.  Im  Anfange 
vt*r  der  Kut Wicklung  von  SymK*hien  oder  wenn  diese  noch  der  Wirkimg  de^ 
\ti^>pin  nacburelH^iu  i.st  die  Prognose  absolut  gUnstig:  sie  wird  schwer  durch 
(Wk*  U<V''t*^''^r!  f^hlfi^icher»  dem  Atropin  trotienden  Synechien:  das  ericlArt 
die  cn'Vs^^^enHt  t'hancen  der  Heilung  hei  Iritis  siiiipl€X  od^  serosa  im  Ver- 
i{U4che  lUT  IhUs  suppurativa  seu  parend^jnuitosa.  BndÜA  sind  bei  der 
IV^n^vw  ilic  Hwaüjf^wa  i\HnpKoalioiie&  seitoiis  der  tibagwi  Membroaen  des 
A««««  ini4  bii  4«r  Iritia  t»MmtiQft  db  sMohaeitjge  Gegenviit  mdirer 

A#ti<kb|{rie.    Iritis  wird  ak  PIriipMRuetaiid  iUer  MciiiMDle  beobicMei 

hmh  KftqM.  4b  lu^  in  Oii^jvMttiilsifik  «ier  ia  te  Baadm  stafan 
fcWMiW  iiiiivimclitifr  «i»d  lM«f  MB<s«tit4^  Anmataf  t«  AHtsutleln. 
Sb  liam  «<i  mfk  wa  fJwy^ininiuilUiw^  dar  Ms 

r^anciie  wmm  wmk  4m 
4(«  MM>  «ü  4fr  t)«(>«iMl  4«^  düttkitiTas 
Anr«!»  Mf  4i^  «uli^  MriAl.    h^— — Ä«l«rl»rt« 

^  tw««a(«  Mit  Ml» 


I 
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Idiopathische  Iritis  ist  sehr  selten  bei  alten  Leuten  iiod  befällt  wohl 
kaum  Kinder  vor  der  Pubertät.  Man  beobachtet  sie  bei  jungen  Mädchen 
in  Folge  von  Menstruationsstörnngen. 

Unter  den  Iritis  veranlassenden  Diatbescn  steht  Syphilis  in  erster  Linie; 
beinahe  drei  Viertel  der  von  Iritis  befallenen  Individoen  zeigen  Symptome 

on  S}T)hilis;  man  hat  sogar  eine  im  ersten  Lebensalter  auftretende  auf  an- 
geborene Svphiiis  bezogen.  Was  die  rheumatische  Diathese  anbetrifft,  so 
rLlhrt  allerdings  Iritis  ziemlieh  oft  von  Erkältung  her  und  wird  von  rheu- 
matischen Schmerzen  in  anderen  Körpergegenden  begleitet;  aber  es  ist  nn- 

ichtig.  dass  dies(»  Iritis  eine  besondere  Form  annimmt.  Tuberculose  und 
Carcinose  machen  nm%  wenn  sie  bereits  andere  Theile  des  Auges  ergriffen 
haben,  Einfluss  auf  die  Iris  geltend.  Und  dasselbe  lasst  sich  von  metastar 
tischen  und  embolischen  Iriteu  behaupten,  die  man  im  Verlaufe  der  Septicäniie, 
nach  Puerperalheber  et<'*  beobachtet  hat. 

I  Behandlung.  Die  erste  Indication,  die  man  bei  der  Entzündung  der 
Ms  zu  erfüllen  hat.  besteht  darin,  die  sich  unter  dem  Einflüsse  des  Lichtes 
und  der  Accommodation  unaufbOrlich  contrahireudeu  Binnenmuskehi  des 
Auges  zur  Ruhe  zu  bringen.  Das  geschieht  durch  Anwendung  von  Atropin; 
dasselbe  hat  ausserdem  den  VortlieiL    durch  Erweiterung  der  Pupille  die 

ntwicklung  hinterer  Syiieehien  zu  verhindern  und  die  intraoculare  Circu- 

tion  zu  erleichteru,  Atropin  vermmdert  auf  diese  Weise  Hyperämie  der 
inuern  Augeuhaute  und  wirkt  günstig  auf  die  Spannung  des  Auges.  Man 
bedient    sich    einer  V2'   V4  P^'^.   Lösung  und   lässt  Morgens  und  Abends 


aerhalb  einer  halben  Stunde   tJ  Tropfen  (alle  5  Minuten  einen  Tropfen) 
■einbring<^n.     Dies)^  Methode    verdient    vor    der  ri(:*ii  gauzen  Tag  hindurch 
tortgesetzten  EintrOpfelung  den  Vorzug,    weil  bei  der  letzteren  das  Auge 
gar  nicht  zur  Ruhe  kommen  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  das  MediraniHut,  wenn  es  ehern iscb 
rein  und  vollständig  neutral  ist,  vom  Auge  gut  ertragen;  nur  wenn  Atropin- 
ßisuüg  oder  Atropinconjunctivitis  eintritt,  muss  man  auf  die  Anwendung 
des  Atropius  verzichten,  dasselbe  durch  Duboisin  in  gleicher  Dcksis  oder  im 
Nothfalle  durch  Extn  ßelladonnae  (1  gr*  auf  ItM  ersetzen  und  mit  der 
Anwendung  dieser  Mittel  bis  zur  Erzidung  vollstündigt?r  Mydriasis  fort- 
fiihren;  erst  nach  vollständiger  Erweiterung  der  Pupille  darf  man  die  Zahl 
jder  Instillationen  vermindern  und  eine  weniger  starke  zm*  Unterhaltung 
1er  Mydriasis  eben  hinreichende  Lösung  benutzen. 

Atropin  und  absolute  Kühe  des  Auges,  Schutz  gegen  zu  helles  Licht 
^^und  gegen  die  Wirkung  der  Killte  sind  bei  allen  Formen  der  Iritis  unum- 
^K&nglich  nothwendig*  Erliitzende  Getränke  und  Speisen  müssen  verboten 
Hberden. 

^B        Bei  sehr  lebhaften  entzüudlii^ben  Syniptomun  und  besonders  bei  heftigen, 

Httrotz  Atropin  fortbestehenden  Ciliarschmerzent  verordnet  man  warme  Ueber- 

schläge   (vier  Mal  tiigUch  zwei  Stunden  lang)    uiit  Kamillen-  oder  Bella- 
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doEna-Infugion,  Msst  des  Abends  einige  (nach  Alter  uüd  Constitution  mm 
nach  der  Intensität  der  Entzündung  verschieden  viele)  Blutegel  in  Am 
Schlafe  setzen,  scarificirt  nach  Bedürfnis^  wenn  Chemosis  besteht  und  Ihsm 
BdladonnaE^be  in  die  Stirn  einreiben.  Während  der  Nacht  muss  Schlafl 
nöthigenfalls  durch  subcutane  Morphiiuninjectionen  oder  Chloral  erzwungeJ 
werden.  1 

Wenn  bei  Iritis  serosa  der  Schmerz  von  Hypersecretion  de^^  Uberdiei] 
getrübten  Humor  aqueus  und  von  vermehrter  Spannung  des  Auges  abzn««] 
hangen  scheiot,  erreicht  man  viel  durch  eine  Paracente^^e  der  vorderen] 
Kammer,  die  mit  der  nötliigen  Vorsicht  ausgeführt,  verscliiedene  Male  ohne  j 
Gefahr  für  die  Hornhaut  und  in  der  Regel  mit  entsclüeden  günstigem  I 
Eiufluss  auf  den  Weiterlauf  wiederholt  werden  kann.  Bei  chronischer  oder 
recidivirender  Iritis  serosa  muss  man  ferner  auf  den  Tractus  intestinalis  j 
durch  salinische  Abführmittel,  auf  Haut-  und  Nierenthatigkeit  durch  Kali  J 
ac-et.  und  Schwitzthee  einwirken;  endlich  kann  man,  falls  der  AllgremeiD-l 
zustand  des  Kranken  es  gestattet,  eine  Ableitung  durch  Hautreize,  wiei 
Vesicatore  im  Nacken,  Fontanellen  und  selbst  ein  Haarseil  v^irsuohen*        | 

Man  darf  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  Iritis  serosa  sich  mit  Choro- 
iditis  serosa   verbinden   und  so  glaucomatose  Zustände  herbeiführen  kann. 
Sobald   entschiedene   Zeichen   derselben   (Verengerung   des  Gesichtsfeldes,  1 
venöse  Stauung,  Anüsthesie  der  Hornhaut)  bemerkt  werden,  ist  die  sofortige  j 
Vornahme  einer  Iridectomie  indicirt 

Das  Auftreten  plastischen  Exsudates  bildet  eine  Auzeige  für  Merca- 
rialpräparate.  Ist  die  Productiou  massig,  genügen  kleine  Dosen  Calomelj 
(1  bis  2  Centigramm  pro  Dosi)  ein-  oder  zweiständlich  und  Einreibungen 
von  üngt.  einer,  mit  Extr.  Beliadonnae  auf  die  Stirn»  Je  nach  der  Menge 
des  Exsudates  und  der  Schnelligkeit,  mit  der  es  sich  absetzt,  wird  die  Mer- 
curialcur  mehr  oder  weniger  strenge  gehandhabt. 

Nimmt  Iritis  plastica  den  Charakter  einer  Iritis  parenchymatosa  an  \ 
oder  tritt  die  Krankheit  sogleich  unter  dieser  letztern  Form  auf  mit  hefti- 
gen entzündlichen  Erscheinungen  und  einer  rapiden  Production  massenhaften 
Exsudates,   so    verdient   die   sofortige   Darreichung   von   Galorael   bis  xu 
5  Centigramm  alle  zwei  Stunden,  Einreibungen  von  1—3  Gramm  Mercurial* 
salbe  mehrmals   des  Tages  bis    zur  beginnenden  Salivation   den  Vormg.  ^ 
Wahreud  dieser  Cur  hat  der  Kranke  das  Bett  oder  doch  wenigstens  diiö  , 
Zimmer  zu  hüten  und  pldtzlichen  Temperaturwechsel  zu  vermeiden. 

Unter  dieser  Behaudlun^  sieht  mau  oft  plastische  Exsudate  sich  zer- 
theilen  und  alimählich  resorbirt  werden*  Liegt  der  Affection  Sjphilis  zu 
Grunde,  so  muss  auf  diese  Behandlung  die  Darreichung  von  Pillea  ans 
Sublimat  oder  Quecksilberjodür  in  Verbindung  mit  Jodkaliuoi  folgen. 

In  allen  Ftllleu  von  Iriüs,  wo  sich  trotz  aller  tberapeuthischen  Mass- 
nahmen eine  totale  hintere  Synechie  mit  oder  ohne  PupillarverscUu» 
herausgebildet  Imt,    uitiss  man  auf  die   Iridectomie  zurückkommen. 
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hat  diese  Operation  auch  bei  dem  Er.scheiaeii  eines  grossen  die  untere 
Hälfte  der  Iris  nach  hioten  dnlDgenden  oder  den  Pupiüarrand  überragenden 
Hypopyons  an^erathen.  Aber  in  diesem  Falle  genügt  es  durch  eine  unten 
am  Scleralborde  mit  der  schmalen  Lanze  vorgenommene  Pamcentese  den 
Inhalt  der  vorderen  Kammer  zu  entleeren.  Dieselbe  kann  sich  allerdings 
rasch  wieder  füllen  und  eine  neue  Punktion  nöthig  machen. 

Häufig  erweisen  sich  in  tlie^en  Fallen  warme  ümschhlge  nützlich, 
dieselben  zeigen  sieh  auch  gegen  die  Entzündungserscheinungen  bei  der 
pareüchymatöseu  Iritis  sehr  wirksam  und  befördern  entschieden  die  Resorp- 
tion der  Knötchen  und  gummösen  Geschwnlste  der  Iris.  Entwickelt  sich 
ein  Uiminiaknoten  zu  mehr  als  gew5hnJicher  Grösse^  so  wird  das  betreffende 
Irisstück  sammt  der  aufsetzenden  Geschwulst  excifiirt. 

Bei  traumatischer  durch  einen  in  die  vordere  Kammer  eingednmgeoen 
Fremdkörper  entstandener  Iritis  besteht  die  erste  Aufgabe  in  der  Extraction 
desselben  na^h  den  oben  angegebenen  Regeln  (s.  S.  123).  Rührt  Iritis  von 
einer  gebiahten  traumatischen  Cataract  her,  so  ist  jedenfalls  zunächst  die 
lineare  Extraction  der  Catdract  geboten.  Ein  in  einer  perfürirenden  Wunde 
eingeklemmter  Irisvurfall  wird  sorgfältig  abgetragen;  Atropiu»  Druck  verband 
und  bei  heftigen  Entzündungserscheinungen  Bkitegel  in  der  Schläfe  bilden 
die  nächste  Nachbebandlung. 

I  Iritis  nach  Cataractextraction  kann  verschiedene  Ursachen  haben  und 
verlangt  eine  verschiedene  Behandlung,  je  nach  der  Form  in  der  sie  auftritt 
und  je  nachdem  sie  von  einem  entzündlichen  Znstande  der  Wunde  oder 
^on  Quetschung  der  Iris  während  der  Operation  oder  von  der  Einwirkung 
"seitens  der  im  Auge  zunickgebliebenen  Coriic^lmassen  oder  endlich  von 
individuellen  Verhältnissen  des  Operirten,  Anämie  und  llarasnius  senilis 
herrührt.  Jn  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sind  antiphlogistische  Ver- 
ordnungen durchaus  schädlich.  Fest  ungelegter  Druckverband,  warme 
Compressen,  Airopiiu  nahrhafte  Diät  und  Tonit!4i  sind  am  Platze,  je  nach 
den  speciellen  Indicationen,  welche  in  dem  Capitel  über  Zufälle  nach  der 
Cataractoperation  angegeben  werden  sollen. 

Die  Behandlung  der  sympathischen  Iritis  soll  besonders  mit  der  sym- 
pathischen Augenentzündung  abgehandelt  werden.  Nach  der  HeÜnng  der 
Iritis  kommt  es  darauf  an,  durch  mehrere  Wochen  lang  fortgesetzte  Anwendung 
von  Atropin,  selbst  wenn  keine  Synechien  zurückgeblieben  sind,  die  Wieder- 
kehr der  Entzündung  zu  verhüten. 

Sind  Synechien  vorhanden*  su  hat  uuui  zuerst  den  Versuch  zu  machen, 
sie  durch  abwechselnde  InsiiUatiunen  vuu  Ksrrin  und  Ätropin  zum  Zer- 
reissen  zu  bringen.  Bleibt  der  Versuch  erfolglos,  so  können  RückflUle  und 
vielleicht  der  schliessliche  Verlust  des  Auges  sicher  nur  durch  Corelyse 
oder  Iridectomie  vermieden  werden.  Die  letztere  ist  immer  durch  eine 
totale  hintere  Synechie  indicirt  und  in  diesem  Falle  sollte  die  Operation  im 
Interesse  des  Kranken  niclit  hinausgeschoben  werden. 
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Uebrigens  muss  man  in  allen  Fallen  von  Iritis,  die  nicht  auf  ein 
vorübergehenden  Veranlassung  beruhen,  die  Constitution  des  Kranken 
prüfen  und  durch  geeignete  Massnahmen  Rückfällen  vorzubeugen  ttucben.  Ab- 
leitungen auf  die  Haut  durch  öfters  wiederholte  trockene  Schröpfköpfe  im 
Nacken  oder  Senfteige  auf  die  Waden,  energische  Beförderung  der  ünn- 
secretion  durch  Mineralwässer  und  Anregung  der  Hautthätigkeit  dorch 
schweisstreibende  Mittel,  alle  diese  Massregeln  in  Verbindung  mit  einer 
massigen  Lebensweise  beugen  in  nützlicber  Weise  Hecidiven  vor,  verhindeni 
die  Verbreitung  der  chronischen  Entzündung  auf  benachbarte  geflLhrdete 
Partien  und  brbgen  oft  den  für  das  Sehvermögen  verhangnissvoUen  Gang 
der  Krankheit  zum  Stillstande, 


Dritter  Abschnitt- 

Terletzitngen  der  Iris. 


Verletzungen  der  Iris  werden  durch  eindringende  fremde  Körper,  durch 
stehende  und  schneideude  Instrumente,  endlich  diiTch  Contusionen,  die  den  j 
ganzen  Augapfel  betreffeu,  hervorgebracht.    Im  ersten  Falle  kann   der  in! 
der  Iris  stecken  gebliebene  fremde  Körper  sich  abkapseln  und  lange  Zeit 
im  Gewebe  der  Ms  verbleiben,  ohne  Eutzüuduug  zu  vemnlassen.    Meistens] 
indess  folgt  sofort  eine  andauernde  Reizung  und  hinterher  suppurative  Ent- 
ztindung,  daher  ist  die  Entfeniung  des  fremden  Körpers  entweder  direct  I 
oder  durch  Excision  des  umgehenden  Irisstückes  geboten  (s.  S.  123), 

Bei  der  Aufsuchung  des  fiTuiden  Körpers  lasst  man  sich  von  der  Narbe  ^ 
der  Hornhautwunde  leiten.    Freilich  ist  es  oft  schwer  und  nur  bei  aufmerk-  B 
sanier  Untersuchung  mittels  seitlicher  Beleuchtung  möglich  die  letztere  zu 
entdecken.     Mitunter  ist  die  pericorneale  Injection  an   der  dem  Sitze  des 
fremden  Körpers  in  der  Iris  entsprechenden  Stelle  des  Horuhautrande^  am 
stärksten  und  liefert  dann  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Auffindung 
des  Fremdkörpers.    Stich-  und  Schnittwunden  sowie  Zerreissungen  der  Iri.^ 
verbinden  sich  fast  immer  mit  einem  Blntergiiss  in  die  vordere  Kammer  , 
(Hyphama).     Die  Untersuchung  kann  dadurch  ausserordentlich  erschwert  | 
werden. 

Die  Verletzung  kann  in  einer  einfachen  Wunde  des  Irisgewebes  b^l 
stehen  oder  zu  einem  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Substanz verlnst-e,  einer 
Ablösung  des  Ciliarrandes  oder  einem  Riss  in  dem  Pupillarrande  geführt 
haben.  Der  letzte  wegen  der  Verletzung  des  Sphincter  iridis  n)it  Mydriasis 
einhergehende  Fall  ist  ausserordentlich  selten,  während  die  Ablösung  dei* 
Ciliarrandes  (Irido-dialysis)  uft  zur  Beobachtung  gelangt  Man  erkennt  sie, 
besonders  mit  dem  Augenspiegel,  sehr  leicht.  Es  ist  dann  in  der  Pen- 
pherie  eine  zweite  ebenfalls  schwarze  Pupille  vorhanden,  durch  die  sich  der  j 
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fMf^enhiiiterornind  wie  durch  die  norDialt»  Pupille  erleieliten  Ul*<st,  Man 
hat  dabei  auch  luoiioculare  Diplopie  beobachtet* 

Eine  einfache*  Wunde  der  Iris  zieht  keine  schweren  Folgen  nach  sich, 
sie  heilt  oft  wie  die  iiK'i.^ionen  und  Excisiouen  von  Irisstücken  bei  Opera- 
tionen fiist  ohne  jede  Keizer>scheiriunor.  Mitunter  kommt  es  zu  leichten 
entzündlichen  Erscheiiiiingen.  die  auf  Atropin,  nillssige  Antiphlogose  und 
Dmckverband  zurückstehen. 

Indess  kjinn  auch  besonders  nach  ausgedehnter  Ablösung  des  Ciliar* 
randes  eine  heftige  Iritis  mit  Betheiligung  dos  CiliarkOrpers  auftreten. 
Selten  bleibt  bei  Verletzungen  von  dieser  Schwere  die  Linse  uiibetheiligt, 
meist^^ns  folgt  traumatische  ('ataract  mit  st.ärkerer  odrr  geringerer  Auf- 
bläliung  der  Corticaüß  nnd  Vorfall  abgelöster  Linsenflocken  in  die  vordere 
Kammer.  In  Folge  der  dauernden  Berührung  mit  diesen  geblähten  oder 
vorgt'fall eneu  Linsenmassen  wird  die  Iris  hanfig  Sitz  einer  so  schweren 
Entzündung,  dass  die  sofortige  Extraction  der  Linse  meistens  mit  Iridec- 
toiuie  geboten  sein  kann. 

War  die  Hornhautwuude,  durch  welche  das  verletzende  Werkzeug  in 
die  Ms  eingedrungen  ist,  unregelmtlssig,  so  kann  die  letztere  in  die  Wunde 
vorfallen.  Reductionsversuche  sind  meistens  fruchtlos  uod  durch  die  Reizung, 
die  sie  veraülassen^  obendrein  geföhrlich,  die  sorgtUltige  Abtragung  des 
Prolapsus  verdient  daher  den  Vorzug. 

Die  von  einer  Contusion  des  Auges  herrührenden  Veränderungen  der 
Iris  küimeu  sich  auf  einr  paralytische  Mydriasis  besdirilnken;  wenn  gleich- 
zeitig die  Linse  luxirt  w^orden  ist,  so  giebt  sich  dies  durch  Zittern  der  Iris 
bei  den  Bewegimgen  des  Auges  zu  erkennen:  mituntt^r  wird  Iridodialysis 
mit  Blutergyss  in  die  vordere  Kammer  bwbachtet. 

Als  sonderbares  und  höchst  seltenes  Vorkommen  nach  solchen  Ver- 
letzungen ist  die  ünistülpung  des  Pupillarrandes  nach  rückwärts  beschriebeTi; 
die  Iris  ist  in  solchem  Falle  in  die  hintere  Kaoimer  umgeschlagen 
und  theilweise  oder  selbst  ganz  unsichtbar.  Meistens  ist  gleiithzeitig  die 
Linse  luxirt.  Durclj  so  heftige  Contusionen  werden  gewCdinlich  auch  die 
anderen  Theile  des  Auges  mehr  oder  weniger  mitbetroften  (Ruptur  der 
Choroidea,  Ablösung  der  Retina.  Bluterguss  in  den  Glaskörper),  Ver- 
b^jtzungen,  welche  in  höherem  Grade  als  die  der  Iris  die  Existenz  des  Auges 
in  Frage  zu  stellen  geeignet  sind.  Eine  auf  die  Verletzung  folgende  Iritis 
wird  antiphlogistisch  und  narh  den  nben  angegebenen  allgemeinen  Regeln 
Lbehandelt. 

Vierter  Abschnitt. 

OeHCIiwül^te  der  Iris. 

Geschwülstt^   der  Iris   sind  selten:   mau    hat  Cysten  beobachtet,   die 
|fiicb   bei    seitlicher  Beleuchtung    als    rurnle,   halbdurehscheinende  Tumoren 


—    146    -- 


von  w^'chselnder  Grösse  darstellen*  Die  begleitenden  Reizerscheiiinnj^a 
(pericorrumle  lujection,  Thränen,  Oüiarschmerzeu)  sind  bisweilen  sehr  leb- 
haft; öfters  fehlen  sie  vollständig.  Mehrere  Male  hat  man  Cysten  nach 
dem  Eindringen  einer  C^ie  in  die  vordere  Kammer  entstehen  sehen:  es 
ist'  wahrscheinlich,  dass  in  diesen  Fällen  die  Entwickehmg  der  Iriscyste  an 
die  Gegenwart  von  Epithelien  der  Haarwurzel  gebunden  ist  (Schweigger^i 
Wenn  sie  Schmerzen  oder  bei  ihrer  Weiterentwickelung  noch  andere 
StöruDgen  veranlassen,  kann  man  die  Excision  des  betreffenden  Irtsab- 
Schnittes  vornehmen. 

Es  sind  ferner  vereinzelte  Falle  von  Tuberkeln,  LiiJomen,  P 
nientgeschwQlsten  und  endlich  von  Ttleangiectasien  der  Iris  be- 
kannt geworden.  Von  den  Condylomen  und  den  gummösen  Geschwülsten 
ist  schon  bei  der  parenchjoiatösen  und  syphilitischen  Iritis  die  Rede 
gewesen. 

Sarcome  entstehen  gewöhnlich  erst  secundar  von  benachbarten  Theilen,; 
namentlich  von  der  Choroidea  aus.     Indess    hat    man  M*l  als 

röthlich  oder  gelblich  pigmentirte  Geschwülste  von  der  Iri>  j-beu 

sehen*  die  bald  die  vordere  Kanmier  ausfüllten  und  zu  Dlceration  und  Per- 
foration der  Cornea  fahrten.  Die  Gesehwulst  kann  auch  in  der  Umgebung 
der  Hornhaut  nach  aussen  dringen  und  sich  im  episeleralen  Gewebe  aus- 
breiten. In  allen  diesen  Fällen  ist,  sobald  die  Diagnose  gesichert,  ist,  ilie 
Enucleatio  bulbi  indicirt. 


Fünfter  Abschnitt 

Fuuctioii§8töraiigen  der  Iris* 

Die  Bewegimgt^n   der  Iris   bestehen   in  Erweitenmg  und  Verengerung 
der  Pupille:  die  Pupille  contrahirt  sich  a)  unter  dem  Einfluss  des  Lichti^J 
b)  während  der  Einstellung  des  Augi^s  auf  nahe  Objeote:  o)  synergisch  mitj 
dtT  Contraction   des   M.  Beetns    internus;   d)   bei   K^zung   der   sensiblea| 
Zweige  des  Trigeminus,  besonders  deijenigen.  welche  sidi  zum  Ange  be* 
geben.     Endlich  contrahirt   sich  die  Pupille,   selbst   eines   blinden  ÄngesJ 
wenn  die  Pupille  des  anderen  Auges  sich  imter  dem  Einfluss  der  eben  an- 
gegebenen Momente  zusammenxieht 

Die  hier  lu  beschreibenden  Störungen  in  der  Bew^Iichkeit  sind  ent- 
weder   durch    eine   dauernde    Dilatation    (Mydriasis)    oder    Contraction j 
(Myosis)   der   Pupille   oder   durch   raschen  Wechsel    von  Dilatation  uiwlj 
Contraction  (Hippus)  obanikterisirt. 

1.  Mrdriasis. 

Die  Inneitinttig  der  Piipill«  ist  mehr  oder  weniger  belxtdiitGtii  wA  i 
biswetlen  tinregehnis^;   bei   hochgradiger  Mjismm  bleibt  die   PnpSle 
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'mcht  schwarz,  sondern  bekommt  oinon  baulichen  Schein  in  Folge  Jer 
grösseren  Menge  des  durch  die  Pnpille  ^einfallenden  nnd  von  der  Linsen- 
Oberfläche  reflectirten  Lichtes. 

Die  von  der  Mydriasis  abbüngigen  Sehstömngen  ijeruhen  znni  grossen 

[Theil  auf  Blendiiiig   dnroh   i\k  im  Auge  fallende  zu   grosse  Lichtmenge; 

iie  verschwinden  daher,  sobald  man  den  Kranken  durch  eine  kleine  kreis* 


Fig.  HR. 


^ 
^ 


^fcrmige  stenopäische  Oeffnong  sehen  läsat.  (Fig.  38*)  Sie  könneti  auch  von 
gleichzeitiger  Aecommoflationslähranng  herrühren,  denn  Lähmung  des 
Sphincters  wird  sehr  häufig  von  Paralyse  des  Ciüarmuskels  begleitet. 

Ob   eine  Acconmiodationsanonialie   der  Sehstöruiig   zu  Gnmde   liegt» 

erkennt  man  aus  dem  Wegfall  der  letztern,  wenn  man  Convexgb'lser  vorbült. 

Die  Einzelheiten  dieser  Erscheinungen  sind  nach  dem  Kefractiou^zn- 

stande  des  betroffenen  Auges  verschieden.  Das  Genauere  soll  der  Darstellung 

der  Anomalien  der  Refraction  und  Accomniodation  vorbehalten  bleiben. 

Mydriasis  ist  oft  nur  auf  einem  Auge  vorhanden,  nichtsdestoweniger 
aber  für  den  Kranken  sehr  störend,  weil  das  Netzhautbild  des  kranken 
Auges  eine  von  dem  des  gesunden  verschiedene  Lichtintensitat  besitzt* 

Je  nach  den  lu'sächlichen  Momenten  tritt  die  Mydriasis   mehr   oder 
weniger  {»lötzlich  auf,  verschwindet  bisweilen  von  selbst,  in  anderen  Fallen 
irst  durch  die  Behandltmg;  sie  kann  aber  auch  wiederkehren  oder  während 
es  ganzen  Lebens  bestehen  bleiben. 

Die  Prognose  hangt  ebenfalls  von  der  Ursache  ab;  sie  ist  durchaus 
ünstig,  wenn  das  iUiolngische  Moment  der  Behandlung  zugänglich  ist,  in] 
iesondem,  wenn  keine  schwere  anatomische  Veränderimg  des  Nervensystems 
Grunde  liegt. 
Umgekehrt  ist  die  Prognose  sehr  ernst* 

Aetiologie.  Mydriasis  kann  von  der  Anwendung  von  Atropin  (auch 
bei  innerlichem  Gehrauelve)  iierrilhreu.  (üeber  die  Wirkung  des  Atropin 
siehe  das  Genauere  in  dem  Capitel  llefractions-  und  Accomniodations- 
anomalien).  Sie  kann  ferner  ebensowohl  durch  Paralyse  des  Sphincter 
pupillae  wie  durch  Reizung  des  Dilatator  bedingt  sein,  Stflnmgen  in  den 
Functionen  der  Irismuskeln  können  entstehen  1)  aus  einer  mehr  oder  weniger 
ollständigen  Ocidomotoriuslähraung,  rhemnatischen ,  syphilitischen  oder 
'iitr4ilen  Ursprunges,  2)  aus  einer  Reizung  des  iS^Tnpathicus,  wie  z.  B. 
i  spinalen  Affectionen,  bei  Helminthiasis,  Hypochondrie,  Hysterie;  ferner 
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nti  V  nrstadiimi  (jewisspr  Phydiosen  mit  eistatisclien  Zuständen,  (Grössen 
walinsirinl  (v*  Gräfo)  und  endlieh  vorüber^eli^^nd  bei  reizbaren  Persang 
nach  Sülireek,  i^astrische^i  St-ömngen  etc. 

Man    hiHtbachtei    Mydriasis    auch    als   häutige    Begleiterscheinung "i3 
Verlanfr    von   üehirrnTlcrankiingen,    z*  B.    bei    Encephalitis,     Meningit 
Hydn>tii^phalu8  etc» 

Bei  absoluter  Auiaun>se  beruht  die  Erweiterung  der  Pupille  auf  de 
Unenipfindliehkeit  der  Ketina  g^gen  Lichtreiz.  Man  hat  auch  Mydriasii 
nach  exeossiver  Anwenduufr  von  Atrr»pin  bei  Augen  mit  atrophischer  Iris 
itauenid  fortbestehen  sehen. 

Mitunter  kommt  sie  auch  durch  directen  Iiniek  einer  gebiahten  Latar 
auf  die  Muskelfasern  der  Iris,  dnrch  eine  Contiision  des  ganzen  Auges  mit 
Ijjlhiiiung  des  Sphincter  iridis  oder  endlich  durch  vermehrten  intraocalared 
I)nick,  der  auf  die  Ciliarnerven  wirkt  (Glaucom)  zu  Stande. 

Gerade  in  diei^em  letzten  Falle  kann  die  Mydriasis  auf  einen  Theil  de 
Pupillarrandes  beschränkt  hleibeu,   wenn   nämlich    nur   einige  Zweige  ded 
Nn.  ciliurt»*!  affieirt  sind. 

Behandlun^^  Die  näeliste  Aufgabe  besteht  darin,  die  Uisacbe  ans- 
findig  tu  machen  und  dieselbe,  falls  sie  ausserhalb  des  Auges  sitzt,  mit_ 
den  g»*eigiieten  Mitttdn  aniugreifeoi.  Oertlich  wendet  man  zur  Verengeruii 
der  Pupille  Instillationen  von  Pilocarpin  (20  cgr.  auf  10  gr.)  oder  Eserin 
[b  cgr,  auf  K»gr.t  au.  QleiGhiüitig  gebraucht  man  den  eonstanten  Strom 
*nitw<»der  in  kunen,  wöchentlich  2—3  Mal  wiederholten  Sitzungea,  ode 
iudt^m  man  ünm  sehr  schwachen  Strom  tl— 2  Elemente)  die  Nacht  hin- 
durch wiikm  IftssU  Die  positive  Elektrode  wird  mittels  einer  kleinen  Platt^l 
auf  Ak  Uder  befi^tigt  die  andere  im  Nactei.  Ofl  ist  die  indireete  An- 
fffnilg  >'  illae  dnichUibuiigen  im  Nahesehenj 

^wit  dl  \  OcNiTeigliaeni  Ton  Nutzen.    Wahll 

und  li^bmich  der  letiieru  wird  hd  der  Behftndlung  der  Accommodations*] 
rmlijnmi  g  rt  werden. 

Rtthni.  ^^  dnn^h  Mermriilieü  od«r  Jodkaiiimi  erkUjenJ 

«Ml  dwc4i  r  syphilitiscben  oder  riieii]iiftlficiii>n  Dialhesetl 

üt  Vr^s$ßrhc  dtr  U  t$]Mijnürs«  und  IMera  m  rinir  eängeti 

rutvf^iirkiiittir  it^  \  indes  des  KwiIm  auf. 


\i 


cM««siw  «jrwiK  tat  «Hlw  arf  «» 

««f  «•  aita<«Arf»  MMMk^«,.rt^M 
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Sehstönmgen  vorhanden,  m  iiiüssen  sie  auf  andere  Veränderungen  bezogen 

t  werden. 

Die  Ursachen  dieser  AtlVctirm  bfstehen  bald  in  eintM"  ^ipai^tischen 
CüiitraGtion  des  Schliessniuskels  der  Iris,  bald  in  einer  Paralyse  des  Dila- 
tators.  Auf  die  erstere  muss  man  die  Form  von  Myosis  znrtlekführeu, 
welche  ensteht  1 )  durch  fortwährende  Einstellung  der  Äugten  auf  kleine 
glänzende  üepenstilnde  (l>ei  Juwelieren,  ürmaclicrn,  Graveuren)  oder 
2)  dureh  Eeflexirung  von  den  sensiblen  Zweigen  des  Trigeminus  auf  den 

jOeulomotorius;  so  erklärt  sich  auch  die  Verengerung  der  Pupille  bei  f^iliar- 
neuralgie,  wenn  ein  fremder  Körper  oder  eine  andere  reizende  Ursache  auf 
Hornhaut  oder  Bindehauisack  einwirkt:  endlich  3)  durch  centrale  Rei^jmg 

ides  Oculomotorius  iiuierbalb  der  Schädelhoble  (Anfangsstadium  der  Menin- 
gitis, Oougestion  zum  Gehirn  und  seinen  Hüllen,  durch  Jicuteu  Alcoholis- 
mus,  OpimUt  Nicotin  etc). 

( 'alabar  erzeugt  Myosis  durch  directe  Wirkung  auf  lÜe  Nervenendigungen 
in  der  Iriy* 

Myosis,  die  von  Paralyse  des  Diktator  herrdhrt,  weist  auf  eine  Störung 
im  Sympathicus  bin,  wie  z.  B,  bei  der  spinalen  die  Tabes  dorsualis  be- 
begleitenden Amaurose.     In  fliosem  Falle  zeigt  die  verengte?  Pupille  keine 

lEeaction  mehr  auf  Licht,  verändert  sich  aber  noch  bei  Aocommodations- 
anstrenguüg.  Man  hat  sie  auch  geradezu  in  Folge  von  Druck  anf  den 
Halstheil  des  Sympathicus  durch  einen  Tumor  oder  ein  Aneurysma  ent- 
stehen sehen. 

Die   Behandlung  der  Myosis  muss  je  nach  der  Ursache  und  dem 

^  Sitze  der  letztern  verschieden  sein.  Als  loc^le  Behandlung  haben  wir  die 
Anwendung  von  A tropin  zu  erwähnen;  aber  dieses  Mittel  wirkt  nur  vorüber- 
gehend und  darf  nur  bei  Spasuius  des  Sphincter  iridis»  als  rationelles,  con- 
sequent  anzuwendendes  Mittel  angeseheo  werden* 

3-    Hippus. 

Ist   charakterisirt   durch   unaufhörlichen,  von   Licht,    Accommodation 
und  derartigen  physiologisch  wirkenden  Ursachen,  ganz  unabhängigen  Weehsel 
Jder  Weite  der  Pupille. 

Man  beobachtei  diesen  Zustand  wahrend  der  Heilung  von  Ocuiomoto- 
riuslähmungen  (in  eüier  den  unregelmilssigen  Contractionen  anderer  Muskeln 
während  der  regressiven  Periode  von  Lahmungen  analogen  Weise),  in  Folge 
von  Albinismus  und  am  hfluiigj^ten  in  Begleitung  von  cloniselien  Zuckungen 
[nasserer  Augenmuskeln,  die  man  als  Nystagmus  bezeichnet 

Irisflattern   (Iris  trenmbms)   ist   eine   rein   passive  Bewegung  der 
fembrau-  die  bei  allen  Drehungen  des  Augapfels  entsteht,  ^^mn  die  Iris 
Hhre  natürliche  Stütze,  die  vordere  Linsenflflciie,  verloren  bat.     Man  kann 
daher  auch  dieses  Zittern  bei  unvollständiger  Liusenloxation  auf  einen  Theil 
.der  Iris  beschränkt  finden.    Am  häutigsten  tritt  die  Erscheinung  ein  nach 
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(U»r  CiiUinictoxtractiuu,  nacli  vollst&ndiger  Lageverandomug  der  linse  in 
Fulgo  von  Hecliiiation  oder  Trauma,  oder  nach  beträchtlichur  Yulumsver- 
iiiitidüniii^^  (It^r  Linse  durch  partielle  Resorption  (boi  überreifen  Cataiacko 
xhWt  naeh  Diseision  derselbeti). 

Alan  Ijoobachtet  Irisflatkrn  noch  bei  Hydrophthaliiuis  aoterior,  wenn 
dio  Iris  durch  Aniitdehnung  des  vordorn  Absehnittes  des  Auges  seitwflrte 
•jezerrt  und  von  der  Linse  durch  ein*'  FlüssigkeitsscUicht  getrennt  wird. 

Im  Gegensätze  xu  einer  ftuher  sehr  verbreiteten  Ansicht  iiiass  man 
amiebnien,  da.ss  liie  alleinige  Vertlft^sii^img  des  Glaskörpers  Irisflattern  nicht 
hervnrzubrijigeti  vermag;  der  Augenspiegel  weist  viele  Fülle  vollständiger 
Verttüssigung  nach,  ohne  dass  linse  und  Iris  Bewegung^  von  voro  nach 
rtlckwftrts  wahrnehmen  lassen. 


Sechster  Abschnitt. 

Augetioreiie  UUduugsfehler  der  Iris. 

l.  Als  Anomalie  der  Färbung  lindel  man,  dass  die  Iris  de«  einen 
Auges  nicht  dieselbe  Nuance  wie  die  des  andern  zeigt  (Heterophthal- 
moa);  StAmugen  fOr  das  Sehen  sind  damit  nicht  verbunden*  Man  darf 
diosen  Zustand  nicht  mit  der  durch  Iritis  hervorgebrachten  Entf)iri)ung  ver- 
wechseln. Mitunter  bat  die  Iris  nicht  in  allen  Abschnitten  die  gleiche 
Farbe:  die  Abweichung  kann  auf  eiucn  Kreissector  oder  auf  die  innere 
'^  'cone  be^hrftnkt  ^ein.  Zu  erwähnen  i^ind  ausserdem  Pigmenttlecke  auf 
L .  In^,  deren  Zahl,  GrOi^se  und  im  allgtmein^  aekr  dmikle  Farbe  viel- 
fai'he  UiflhreiiBeii  darbiet  ««t.  Alle  diese  Besonderheiten  ^ind  nbne  pitho* 
>  U«^  BideutMg. 

l^  Ks  kaninittA  ferner  ITnregelmissigkeiteii  in  der  Farm  der 
INifille,  Annilieruiig  an  eine  oimk  Ges^lt^  sowie  Abwekfamgen  von  der 
o«ftnil«ii  Lagie,  Kci«ipie,  ab  «ageborait  Büidmicsfeldior  %m  Beabaaktaiig* 
AIIüÜBifs  bdfaftdel  skh  im  ÖmlBnm  der  P^ipiOe  in  dm  meistm  Angen 
tw^l  genau  hurter  dem  HamliiMitoeiittini»  toodeta  isl  im  Lige  der  Selüxe 
etttsyreebend  nielir  nach  innen  gi'rückk  in  die^iA  FUlni  kann  die  Verlage^ 
rtiiitr  der  B^pük  ipiai  «nbeiiierki  U^iben.  DieP»piOe  km  aber  auch  sehr 
^  itrlttli  fBhfm  fiiuit  »I  dass  «ie  ftu  dmdi  eiM  «kmale  Brtoke  rom 
OlMMMle  im  bis  sHmmi  ist  Awk  die  limst  kiM  eine  i^eieksiiiBige 
laben.  nifiK  wvd  OvreeCopie  mt  Veite  Ajigm 
btt  «»ibteiifc  QIMem  dei^beii  Wmmäm  feflndci. 

3l  TerrieinUigu«;  der  rnpille  it\4jn>rie^  hX  iwielifb  seileiL 
Um  abiiMMm  r^riUen  kteMtt  $adi  ia  der  Ktte  der  McoHlen  Pupilb  be- 
ta^m,  mm  *gefc  mUmaXt  Brtfcfcwi  Imgriebet  xm  iiMBdfff  fetwMt  (wl«w 
«taUkk  ii  Nge  tett  r^RfaMB  dir  INifaiemfito«).  ete  «i  meto 
ist  ie  4ir  X«W  de$  CüiMmito  fidkeen  mä  ■^inJniHliii  ils 


I 
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Ängeboreüer  Iridodialysis  aufzufassen;  in  diesem  FaUe  sind  die  Bänder 
der  Pupille  unbeweglich.  Gewöhnlich  gehen  aus  diesem  Bilduugsfehler 
Sehstörungeu  nicht  hervor,  er  kaon  iiidess  zu  (monocularer)  Diplopie  Ver- 
anlassung geben. 

4  Persistenz  der  Pupillarmenbran  ist  weniger  selten;  in  der 
Regel  ist  sie  unvollständig,  so  dass  man  nur  eine  mehr  oder  miuder 
grosse  Anzahl  von  sehr  ftijieu,  v(in  der  Yurderfläi'he  der  liis  in  geringer 
Kotfernimg  vom  firtueu  Kaude  ausgeheuden  und  die  Pupille  durchsetzenden 
Fäddieo  wahniimint.  Weil  er  hat  die  Ffldchen  zu  einem  Pigmentflecke  auf 
der  Linsenkapsel  couvergiren  sehen. 

Eine  persistente  Pupillarmembran  hindert  das  normale  Spiel  der 
Pupille  in  keiner  Weise  und  gestLittet  den  LichtstraWen  hinreichend  freien 
Durchgang,  so  dass  Sehstöruogen  aus  dieser  Anomalie  nicht  resultiren. 

5.  Coloboma  iridis  besticht  in  einer  fast  immer  nach  unten  innen 
gericliteten  S[^alte  der  Iris.  Sie  kann  die  Iris  iu  ihrer  ganzen  Breite  trennen 
(vollständiges  (.•oloboni),  oder  vom  Ciliarrandc  mehr  oder  weniger  weit 
entfernt  bleiben  (unvollständiges  Colobom).   In  dem  letztern  Falle  (Fig.  39.) 

ziehen  sich  bisweilen  die  Ränder  des 
Coloboms,  ivenn  auch  langsamer,  zu- 
gleich mit  der  Pupille  zusammen. 

Oft   setzt   sich    die   Spalte   in    die 
Ciliarfortsätze    und    in    die   Choroidea 
l  ^'^  ^^^^^V  '^^äV  ^^^^'      Andere    Male    beobachtet    mau 

^^h^F^      Si5jJB|E^'  gleichzeitig  mit  Iriscolobom,    Microph- 

^^^H  -^  thalmus,  Cataracta  congenita,  sowie  an- 

^^^^  dere  Spalten^  die  sich  wiihrt'ud  des  in- 

^^^iTiff  .T9.  unToii«tiiidiff«i  iriiooiotjom.  trauteiiucn    Lebens    liätten    schliessen 

^"  sollen  (Colobom  der  Lider,  Hasenscharte, 

Spalte  im  Gauraengewölbe  etc.).     Coloboma  iridis  kann  ein-  und  ^loppel- 
seitig  vorkommen;  es  ist  auch  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie 
^^  beobachtet  worden, 

^p         Ist  die  Iris  allem  betroffen,  so  ist  das  Sehvermögen  fast  inuner  normal; 
^  dabei  auftretende  Amblyopie  ist  auf  die  eben  angegeljcnen  Cuuifdicationen 
zu  beziehen.    Die  >]utstehung  des  Iriscolobomes  ist  auf  eine  Entwickelungs- 
L       hemmnng  zurückznftlhren. 

^^  *j.  Irismangel  (Irideremie)  bann  vollstilndig  oder  unvoiLständig 
^■^ein:  im  letzteren  Falle  findet  man  unregelraässig  gest^ütete,  verschieden 
^^  grosse  Lappen  Irisgewebes,  oder  es  felilt  nur  die  innere  Kreiszone,  wodurch 
die  Pupille  wie  durcii  A tropin  erweitert  aussieht. 

Bei  vollstiindiger  Idderemie  übersieht  man  die  ganze  Linse  und  das 
Äuge  hat  ein  sonderbares  Aussahen.  Wenn  neben  Irideremie  Cataract  aul- 
tritt, kann  doch  das  Sehvenm'tgen  noch  ziemlich  gut  sein;  das  Licht  nimmt 
dann  seinen  Weg  zwischen  Liiisenraud  und  Cilinrfortsützen. 
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Im   Allgemeinen  leiden    tiii^    Krankeu   nur   durch    Bl*^üdimg,    etwaigl' 
beträchtlichere  Sehstriruiigen  hängen   von  Oniiplimtionen  (Cornea  globosa^ 
Cataract,  Microphihalmus  ete.)  ab. 

Fehlt  irleichzeitig  mit.  der  Iris  anoh  der  C^iarmiiskel,  so  ist  die  Accotii- 
modation  vollständig  aufgehoben. 

Irideremie  ist  auch  doppelseitig  beobaiiitet  worden  nnd  st-hemt  in 
einigen  Famitien  erblich  zn  sein;  sie  ist  ebenfalls  auf  einen  Stillstaud  in 
der  Entwickeln  n?^'  tles  Auges  xurückznführeo.  Gegen  Blenduugserscheinungen 
erweist  s^ich  diin  Tragen  stenopäisdier  Brillen  nützlich. 


Siebenter  Abschnitt 

Aiiomalteti  der  Form  und  des  Inhalts  der  vordereu  Kammer* 

1.  Die  Tiefe  der  vorderen  Kanuner  ist  schun  unter  nenualen  Verhält- 
nissen nach  dem  Alter  nnd  dem  Hefractionszustande  bedeutenden  Schwan- 
kungen unterworfen.  Bei  Neugeborenen  nnd  Greisen  ist  sie  seichter  als 
bei  I^IrwHchseneu,  tiefer  bei  Myopen  mit  verlängerter  Augenaxe  als  hei 
Hyperun^tropen. 

In  Folge  pathologischer  Verhältnisse  kann  die  vordere  Kaimncr 
seichter  oder  tiefer  werden.  Das  Erstere  kann  von  Abfla<:hung  der 
Hornhaut  (in  Folge  narbiger  KSehrumpfong),  oder  von  Vorireibung  der  Iris 
durch  vordere  Synechien  oder  durch  Eisudatausammlnng  hinter  der  Iris 
bei  tritaler  hinterer  Synechie  abhängen*  Es  kann  dabei  die  vordere  Kammer 
in  der  Peripherie  grossere  Tief*.^  als  in  derilittr  haben,  wenn  nändich  von 
den  Ciliarlbrtsätzen  ausgehende  Pseudomembranen  auf  die  äussere  Zone 
der  Iris  einen  Zug  nach  hinten  ausoben.  Endlich  bü^sst  die  vordere  Kammer 
durch  Vermehrung  des  intraoeularen  Druckes  (bei  Glaucom)  mit  consecutiver 
Vortreibung  der  Linse  gegen  die  Hornhaut  an  Tiefe  ein,  desgleichen,  wenii 
die  Linse  selbst,  durch  Quellung  ihrer  Rindensubstanz  an  Dicke  zunimmt 
und  die  Iris  gegen  die  Hornhaut  drängt. 

Die  vordere  Kammer  gewinnt  dagegen  an  Tiefe  bei  Hornhaut<?taphy- 
lomen.  sowie  durch  Ausdehnung  der  vorderen  Augenhälfte  (Hydrophthalmusi 
und  endlich  durch  Lageveränderung  der  Linse  nach  hititen.  rnler  durch 
vollständigen  Verlust  derselben. 

2.  Der  Inhalt  der  vorderen  Kauuner  kann  durch  Blut,  Eiter,  fremde 
Körper,  vorgefnlb^ie  Lmsenfloeken,  Geschwülste  imd  Cysticercen  etc,  vor- 
ändert sein. 

Ein  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  wird  als  Hyphäma  bezeichnet. 
Ist  die  vordere  Kimimer  vollständig  von  demselben  ausgefüllt,  so  bekommeo 
wir  emen  gleichförmigen  mehr  oder  minder  dunkel rothen  Reflex,  der  die  Iris 
verbirgt.  Nimmt  der  Bluterguss  nur  einen  Theil  der  vorderen  Kammer  ein, 
SO  ändert  sich  bei   ansei*  liigeu  Bewegtmgen   des  Kopfes   das   gewohnlich 
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horizontale  Niveau  desselben  so  lange,  als  das  Blut  flüssig  bleibt,  Ober- 
hall) des  Blutergusses  8e!ien  wir  eine  Schicht  leicht  rötMich  geftlrbten 
Karnmerwfissers.  Der  sichtbar  geblifbeue  Thcil  der  Iris  erscheint  Anfangs 
in  seiner  normalen  Farbe,  spater  aber  wie  bei  Hyperämie  verßlrbi.  Die 
Pupille  ist  in  Folge  des  von  dem  Bluterguss  auf  die  Iris  ausgeübten  Drucken 
eher  etwa«  erweitert.  Die  bei  diesen  Blutergüssen  iimner  bedenteiiden 
Sehst«>riingen  hängen  bei  partiellen  KrgQsseu  von  der  mehr  oder  weniger 
vollständigen  Abhaltung  der  Lichtstrahlen,  sowie  von  den,  den  Biuterguss 
bedingende u  Momenten  ab* 

Am  hflufigsten  liegen  Verletzungen»  Contusionen  des  Auges,  Zerreissung 
der  Iris,  sowie  operative  Eingriffe  zu  Grunde.  Im  allgemeinen  tritt  unter 
Anwendung  des  Compressivverbandes  ohne  weitere  Beliaiidlüng  rasch  Re- 
sorption ein  Man  beobachtet  indess  auch  persistente  Hämorrhagien,  sowie 
mehrmalige  Wiederholungen  derselben  im  Laufe  von  14  Tagen,  wenn 
nümlich  der  das  zerrissene  Irisgefilss  verscldiessende  Blutkhinipen  durch 
den  Humor  aqueus  immer  von  neuem  abgespült  wird.  Die  frLschen  Ergüsse 
erkennt  man  an  dem  hellrothen  Aussehen  des  Blutes»  während  die  !)ei  fort- 
schreitender Resorption,  auf  der  Iris  zurückbleibenden  Niederschbige  eine 
dnnkelrotbe  Filrlnuig  zeigen. 

Wenn  die  Menge  des  ergossenen  Bliit^^s  bedeut-end  ist  und  als  fremder 
Körper  anf  die  Iris  wirkt  und  Reizerscheinuugen  (perieorueale  lujection, 
Ciliarschmerzen  u»  s.  w.)  hervorruft,  so  ist  die  Entfernmig  des  Blutes  aus 
der  vordem  Kammer  durch  eine  Paracentese  am  untern  Hornhautrande 
geboten.  Die  kleine  Operation  erheischt  indess  in  diesem  Falle  grosse 
Vorsicht,  indem  sie  die  Ursache  neuiT  Hclmorrhagien  ex  vacuo  aus  den 
zerrissenen  Gelassen  werden  kann.  Man  hat  daher  das  Blut  nur  sehr 
langsam  abzulassen,  und  dabei  gleichzeitig  mit  dem  auf  das  obere  Lid 
unfgesetzten  Finger  einen  leiebten  Druck  auf  das  Auge  anszuübeu.  Der 
Druck  wird  durch  einen  festen,  unmittelbar  nach  Entleerung  des  Kamnier- 
iniialtes  augelegten  Ctjmpressiv verband  dauernd  unterhalten.  Nach  Verlauf 
einer  Viert-elstuude  kann  man  ihn  allmählich  ein  wenig  lockern,  worauf 
man  den  gewöhnlichen  Dnickverband  einige  Tage  hindurch  tragen  lässt, 

Hyphäma  entsteht  ferner  bei  einigen  inneru  Augeuentzündnugen,  wie 
z.  B.  bei  chronischer  Irido-L'horoiditis  mit  Pupillarverschluss  und  beginnender 
Phthisis  hulbi.  Unter  diesen  Verhältnissen  kennen  sich  einerseits  die 
ämnrrhagien  Afters  wiederholen,  während  auf  der  andern  Seite  der  einmal 
gesetzte  Uluterguss  wegen  der  Absonderung  eines  krankhaften  Kammer- 
Walsers  nur  langsam  resorbirt  zn  werden  pflegt. 

Die  Paracentese  ist  dabei  nutzlos,  dagegen  beft^rdert  Druckverband  die 
Resorption;  die  weitere  Behandlung  hat  sich  vorzugsweise  gegen  die  tiefere 
Augenaffectiou  zu  richten. 

Zu  erwähnen  sind  noch  vereinzelte  Fälle  von  spontan  entstandenem 
Hyphäma  in   Folge   allgemeiner  Circulationsstörungen   bei  Dysmenorrhöe, 
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Purpura  hiUiionhagica  etc.  imd  endlich  die  merkwürdige  Beobachtung,  dass 
Kranke  nach  Belieben  si<'h  Blutergüsse  in  die  vordere  Kammer  erzeugen 
konnten.     (Weber,  Mooren.) 

Fibrino  -  plastische  oder  eiferige  Exsudate  in  der  vo: 
Kammer  (Hypopyoo)  hängen  am  hänfigsteD  mit  Erkrankungen  der  Horn- 
haut (drei  Mal  unter  vieren)  oder  der  Irii^  oder  des  lHliarköq>ers  zusammen. 
Symptome  und  Besonderheiten  des  Hypopyon  sind  schon  f»ben  bei  der 
eitrigen  Keratitis  auseinander  gesetzt  (s,  S,  %)*  Hypvipyon  ist  iimner  nur 
ein  Symptom;  die  Behandlung  ist  daher  von  dem  zu  Grunde  liegenden 
Leiden  abhängig  (Paraceniese,  Irideetoniie,  warme  Umschlflge,  Druelnerband). 
Linsenmasseu  kunuen  nach  Zerreissung  der  Kapsel  durrh  Operation^ 
Di^eision  oder  Trauma  in  die  vordere  Kammer  gelangen»  Man  hat  auch 
die  nach  Zerreissung  der  Zonula  Zinii  luxirte  Linse  in  toto  durch  die 
zufilUig  erweiterte  Pupille  in  die  vordere  Kammer  gelaugeo  sehen.  (S,  unten 
Luxationen  der  Linse).  Meistens  geben  die  Linsenmassea  zu  weiteren 
Stijrungen  keine  Veranlassung  und  werden  rasch  resorbirt.  Es  genügt  die 
Pupille  dureb  Atropin  erweitert  zu  erhalten.  Ist  die  ganze  Linse  in  die 
vordere  Kammer  gefallen,  so  kann  die  Extraction  derselben  durch  eine 
peripherisch  angelegte  Horabautwunde  nothweodig  werden. 

Frcnjde  Körper  können  nach  Durchbohrung  der  Hornhaut  in  die 
vordere  Kammer  eindringen,  ihr  Einiluss  auf  die  Iris  und  die  Methode* 
sie  zu  extrahiren,  sind  schon  bei  den  Krankheiten  der  Hornhaut  und  Iris 
erörtert. 

Cysticercen  sind  oft  in  der  vordem  Kammer  zur  Bcobtichtung 
gekommen;  es  finden  sich  in  der  Literatur  mehr  als  zwanzig  derartige 
Fülle  angegeben,  Gewuhnlieh  treten  zuerst  Symptome  einer  umschriebeneu 
Iritis  auf,  sodann  bemerkt  man  einen  weieslichen  Punkt,  der  mehr  und 
mehr  wächst;  endlich  durchbohrt  das  Entozoon  die  Iris  und  schwimmt  frei 
im  Humor  equeus,  wenn  es  nicht  an  einer  Stelle  der  Iris  ungebithet  ist* 
Die  vordere  Kaimner  enthält  alsdann  ein  kleines,  halbdurchscheinendes, 
gelbliches  Bläschen  mit  wellenföntiigen  Beweguntjen  seiner  nbertläche:  van 
Zeit  zu  Zeit  bemerkt  man,    wie  der  mit   einer  Anschwellung  Kopf   und 

Hakenkranz  versehene  Hals  vorgestreckt  und 
wieder  eingezogen  wird.     (Fig.  4U,) 

Die  Gegenwart  dieses  fremden  Körpers 
veranhisst  oft  Trübung  des  Kammerwassers 
und  Symptome  von  Iritis,  die  seine  Extrac- 
tiuu  durch  eine  lineare  peri|ihensche  Hom- 
hautwimde  erfordern.  Folgt  auf  den  Auä- 
Pij^  40,  tritt  der  Cysticercen  Irisvorfaü  und  gelingt 

es  nicht,    denselben  durch  die  gewöhnlichen 
Man^ver^  zu  reponiren,  so  wird  derselbe  abgetragen, 


I 
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Achter  Abschnitt 

Operationen  an  der  Irte. 

1.   Iridectomic. 

Indi*'ittiomMi,  l)k  Iridechpiiiiü  wird  in  zwdfadier  Absicht  ;iu,sgeführt: 
7A\T  ADlef^img  einer  kttiistlirheu  Piifnlle  und  zur  Bekampfiiu*?  Lr^nvissor 
Kntzüiiduiif^sfornien. 

Zu  optischen  Zwecken,  d,  h.  zur  Anlcguüir  einer  kiUistlicheu  Pupille 
macht  uian  die  Iridectoniie  in  fulgenden  FUlleui 

1.  Bei  einem  eentrah'n  Hnnihauttleck. 

2.  Bei  Verschluss  der  nrirnuileu  Pupille, 

3.  Bei  centralem  stationären  Kapseis t^iar. 

4.  Bei  Schieb tstaar  und  audereu  centralün  stationären  8taarformeiL 

5.  Bei  gewissen  Fällen  von  Liosenluxatirm. 

Zu  antiphlogistischen  Zwecken  findet  die  Iridectoniie  Anwendung: 
L  Bei  glau(*onmtosen  Zuständen. 

2.  Bei  einer  liestiuunti'U  (Kategorie  von  Hornhaiiterkmnkuugeru 

3.  Bei  Iriten  und  Clioroiditen  mit  Verwachsung  des  Pupülarrandes. 

4.  Bei  totaler  hinterer  Synechie  oder  bei  multiplen,  breiten,  durch 
Atropin  nicht  mehr  sprengbareii  Syneckien. 

I'^lie  man  zur  Anlegim^^  einer  kunstliclieu  Pupille  zu  optischen  Zwecken 
schreitet^  ist  es  immer  erfitrderlicli,  sich  vom  Zustande  des  Sehvermögens  Keclicn- 
scbaft  zu  geben  und  festzustellen,  ob  die  Herabsetzung  desselben  einzig  und  allein 
von  den  direct  bei  Husscrer  ßetrachtiiiig  wahrneliraban'n  Triibungen  abbringt. 
Man  erweitert  deslmlb  iVw  Pupille  durch  Atrojuii  und  läestiuinit  <lin  Sehschärfe 
natürlich  unter  Benutzung  stennpäi scher  Apparate  und  der  dem  Refractinns-  und 
Accounnodatinnszustande  entsprechenden  flläser  in  der  gewöhnlicbeu  Weise 
nuttols  der  Prtjbehuclistiiben.  Wenn  es  sich  um  ciu  adbar^ntes  Leuceni  handelt, 
bei  dem  die  Pupillo  nicht  erweitert  vv<*rden  kuuiK  müssen  wir  uns  iiu  die  Prüfung 
des  Liclitschnines  und  des  (Sesirbtsfcldes  unittels  des  Lampenlichtes  s,  o,)  halten. 
l>ie»e  Untersuchungen  sind  ndthwendig^  damit  wir  dlo  Iridectoniie  nicht  in  Fällen 
Von  Amaurose  oder  Netzhau tahlüsun*,'-  vornehmen,  wo  der  Patient  durch  die 
Operatiou  nichts  zu  gewinueu  bat 

Augen,  die  sehen  in  frühster  Kindheit  von  Leuconi  befallen  sind,  luiben 
häufig  einen  gewissen  Grad  von  Unempündlichkeit  der  Netzliaut.  Man  tindet 
bei  der  Prüfung  den  Liclitschein  gewöhnlich  ungenügend  und  hesonders  ungenaue 
Projection.  Die  Patientcu  verlegen  häufig  alle  Licbteiudrücke,  von  w<dier  sie 
auch  koniuien  niOgen,  nach  der  temporalen  freite.  Gerade  in  diesen  Fällen  ist 
die  Untersuchung  der  Phosphene  von  grosser  Bedeutung,  Ausserdem  muss  man 
die  Zeitdauer,  wilhrend  welcher  das  Auge  nicht  mehr  fiiuctionirt  hat,  in  Betracht 
ziehen  nnd  die  Prüftnig  des  Lirbtsidieiues  mehrere  Male  wiederholen,  wodurch 
die  Empfindliehkcit  der  Netzhaut  veu  neuem  geweckt  werden  kann»     Man  wird 
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ätodano  auf  ein  günstiges  Besnltat  iini  so  eher  hoffen  dflrfen.  als  man   an 
fcbning  die  beträ*'htliche  Verbesserung  des  Sehi?ermOgens  kennt,  die  man  dar 
methodische  Uebnngen  erreichen  kann,  sobald  die  Lichtstrahlen  durch  die  I 
liebe  Pufiüle  sar  Retina  gelangen  können. 

Die  Frage»  ob  man  eine  künstliche  Pupille  anf  dem  einen  Auge  bei  nor 
Sehschärfe  des  andern  anlciren  soll,  mnssi  man  bejahen  iv,  GrÄfe).    In  manch^ 
FiUen  kommt  nach  der  Operation    wieder   ein    normaler   binocularer  J^diact 
Stande;  jedenfalls  hat  sie  den  Vortheil,    dass  das  Gesichtsfeld  rergrOssert 

Sehschärfe  gebessert  wird. 

Wabl  der  Stelle  für  die  kOnstliebe  Pupille,  Macht  man  ii 
Irideetomie  zu  optischen  Zwecken,  wie  z.  B.  b<>i  einem  Lencom,  so 
mao  natflj^lich  die  durchsichtigste  Stelle  der  Cornea  «u  wählen,  nament] 
bat  man  daran  zu  denken,  dass  die  vollständig  o|>aken  Flecke  von  eini 
nur  halbdurch^eheiuendeu  Zone  umgeben  zu  sein  pflegen.  Bei  centraler 
Isgt  der  TrObung  und  gleichmässiger  Diu^hsiehtigkeit  der  Hornhaut  in 
der  ganzen  Peripherie,  macht  man  die  Operation  nach  innen  unten,  der- 
gestalt, dass  die  künstliche  Pupille  die  Stelle  einnimmt,  wo  die  Hornhau^ 
?0n  der  Sehlinie  geschnitten  wird.  Ist  der  innere  Abschnitt  der  Homhi 
von  einer  Trübung  eingenommen,  so  legt  mau  die  Pupille  gera<ie  n; 
imten  an;  ist  die  Hornhaut  au  dieser  Stelle  getrübt,  so  macht  man 
nach  aussen  und  wenn  nur  der  obere  Homhautabschnitt  durchsichtig  ge- 
blieben ist,  so  muss  man  sich  dazu  entschliessen,  die  Irideetomie  seil 
nach  oben  auszuftlhren,  obwohl  man  zu  erwarten  hat»  da^s  the  küustli« 
Papille  theilweii^e  durch  das  obere  Lid  verdeckt  werden  wird. 

Bei  Pupillarverschlus!?,  centraler  Cataract  xmA  voUähludiffer  Klarh< 
der  Hornhaut  wählen  wir  immtT  den  imiereu  unteren  H'»rriliautabschn] 
fftr  die  Anlegung  der  Pupille. 

Macht  man  die  Operation  auf  beiden  Augen,  so  waldt  man  ^^      "  "  li 
^mmetrische  Stelleu,  d.  h.   man  macht  beide  Pupillen  nach   lUi  -  r 

Wde  naeli  innen  etc. 

Hat  dagegen  die  Irideetomie  den  Zwe^k.  d«  n  mtr' 
rasetsa  oder  wird  sie  bei  totaler  hinterer  Synechie  a 
der  obere  Homhantabschnitt  den  Voraug,  weü  d&$  hier 
«eoiger  akiitbar  wird  und  weniger  Blendung  vt  ^ 

Dil  Aiisftdtmng  der  Operation  nach  oben  U 
imd  etn  weniger  geübter  Operateur  thut  besser,  den  inneren  unteren  Ho] 
hanlaliarihiiitt  lu  wählen.     Dieselbe  Wahl  bst  auch   dann   rathsam,  wei 
Kkinoiulli  itad  üngelehrigkeit  des  Knmken  die  Anwendung  von  Chlorofo! 
iiotliweod^  macht.    lÄe  Hornhaut  hat  utlmlich  grosse  Neigung,  während 
derNaseOie  Daeh  oben  zu  fliehen,  will  mau  dieselbe  aber  durch  eine  r 
fiooette  in  den  untem  Abschnitt  der  Uds}kalte  liehen,  so  setzt 
der  Gefahr  einer  Ruptur  der  Zonula  Ziniiii  aus.    Bei  starker  Spann 
Angea  durch  Steigenmg  des  intraocolaxeii  AiigendniQim  ist  diese 
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ttde    in   dem  Augeiiblieke,    wo   nach   Tollendetein   Hornhautschiiitt   die 
ExcisioD  der  Iris  vorgeiiommeu  werden  soll,  be.sonders  zu  fiirchten. 

Ausdehnnn^r  der  Irideetomie.    Die  Grösse   des   zu   excidirendeti 
[Stückes  der  Iiis  hängt  wesentlich  von  dem  Zweck  der  Operation  ab. 

Wenn  es  sich  nm  eine  künstlidie  Pupillenbildung  handelt,  ist  es  von 

[Wichtigkeit,   die  Pupille   nicht   überflüssig  breit  zn  inachen,     Kine  kleine 

Fnung  reicht  für  den  Dnrchgang  der  Lichtstrahlen  ans,  eine  grosse  ver- 

HirBacht  störende  Blendung.    Umgekehrt  ist  zum  Zweck  der  Herabsetzung 

des  intraoculareii  Druckes  oder  der  Wiederherstellung  der  Conimunication 

zwischen  vorderer  und   liinterer  Äugenkammer   eine   breite  und  möglichst 

peripherische  Irideetomie  am  Platze, 

Die  Grösse  des  auszuschneidenden  Irisstückes  wird  durch  die  Lage  und 
[Ausdehnung  des  Hornhautschuittes  bestimmt. 

So  wird  z,  B.,  wenn  der  Hornhauischnitt  sich  an  der,  durch  die  Buch- 
en a  b  (Pig,  41)  bezeichneten  Stelle  betindet  und  an  Ausdehnung  der 
Verbindungslmie  dieser  beirlen  Buchstaben  gleicht-,  die  künstliche  Pupille 
die  Grösse  a  b  c  d  erhalteiL 


PIg.        itr 
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Liegt  der  Schnitt  in  a'  b'  (Fig,  42.),  so  erhalt  die  künstliche  Pupille 
ilie  Grösse  a'  b'  c'  d'. 

Wird  endlich  der  Sclmitt  in  der  Sciera  in  der  Lün^e  a''  h**  ausgeführt 
(Fig.  43),  so  entspricht  die  Grösse  der  neuen  Pupille  der  diuch  die  punktirten 
Linien  umschriebene  Figur. 

In  den  vorstehenden  schematischen  Figuren  haben  wir  die  \'oraus- 
üetzung  gemacht,  dass  der  Schnitt  die  Hornhaut  in  senkrechter  Richtnng 
durchsetze,  während  in  Wahrheit  das  Instnunent  mehr  oder  weniger  scliief 
durch  die  Dicke  der  Membran  dringt.  Man  hat  dem- 
nach (Fig.  44.)  die  innere  Wunde  a'  b',  welche  der 
vorderen  Kammer  anliegft,  von  der  ilusseren  auf  der 
Änssenfliiche  der  Hornhaut  gelegenen  a  b,  zu  unter- 
scheiden. Wie  ersichtlich^  bestimmt  die  Grösse  und 
h^e  der  inneren  Wunde  die  Fonn  der  künstlichen 
Pupille,  w<nl  die  Iris  dim-b  die  W^mdlippon  festgehalten  wird  und  nicht 
weiter  aus  der  vitrdt'reu  Kanmier  herausgeleitet  w**rdeu  kann. 
^m  Aus  diesem  Grunde  muss  man  den  Schnitt  in  die  Sch^a  verlegen, 
f       wenn  man  die  Iris  bis  zur  riliarinsertion  eicidiren  wilL 
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—    158    — 

Die  Operation  der  Iridectomie  verlangt  keine  besondere  Vorbeieitong 
des  Knmken;  Chloroform  ist  wohl  nur  durch  Kleinmnth  oder  üngelehrig- 
keii  des  Kiunkeu.  sowie  bei  Kindern  indicirt. 

Ba  den  letzteien  empfiehlt  es  sich,  Anne  und  Beine  zu  fixiren«  indem 
man  sie  in  eine  Decke  mwickelt.  Die  für  die  Operation  nothwendigen 
Instrumente  sind: 

1.   Aucenlidhalter.    (Fig.  45.) 

i   Eine  Fiiirpincette.    (Fig.  46.) 

oL   Ein  gerades  und  ein  gebogenes  Lanzenmesser.    (Fig.  47  u.  48.) 

4.   Irispimvtten.    (Fig.  49  u.  50.) 

Cv   Eine  aufs  Blatt  gebogene  Scheere.    (Fig.  51.) 


I>p    Cv     A5;**«>ii^v-. 


>i|f    «v.     l^airyiairticrrf. 


*^   '"      vW.-*a:   -Jöi 


»V       V*«.<Nf^UV     .Jk't"' 


>\k      fcV        .    •*4;ii*«CV»'^'^ 
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irig:.  :ii.     Kmmmo  bolieero. 


Ausserdem  h\kli  man  för  den  Notlitlill  ein  Coutean  mousse  (Fig.  53), 
ein  Stilet  (Fi^.  57.)  und  einen  kleinen  Löffel  von  Hartgummi  (Fig.  59) 
in  Bereitschaft 

Ah  Lidhalter  gebraucht  miiD,  wenn  der  Kranke  nnruMg  ißt  oder  unter 
dem  Kinfluss  des  Chloroforms  stellt,  den  federnden  Li^lhalter  oder  zwei  ge- 
wöhuUehe  Ijdhalten  Ist  der  Knuike  rtiliig  und  hat  man  über  einen  geübten 
Gehülfen  zu  verfügen,  so  lässt  man  besser  die  Lider  diurch  den  letzteren 
mit  ilen  Fingern  auseinander  halten.  Es  vermindert  dies  ganz  bedeutend 
die  Unannehmlichkeit  der  Operation,  die  man  zimi  grossen  Theil  dem  von 
dem  Lidhalter  ausgeübten  Druck  zuschreiben  muss. 

Man  benutzt  gerade  und  gebo;:?en<'  Lanzen;  die  ersteren  künnen  nur  bei 
der  Iridectoinie  uach  aussen  Anwendung  linden,  Cebrigens  hat  man  wegen 
der  von  Nase  und  Augenhöhlem:and  gebildeten  VorsprUnge  jedes  Mal  eine 
dein  Grade  des  Vorsprunges  entsprechend  mehr  oder  weniger  stark  gebogene 
Lanze  zu  wäliletL  Dieselben  Küeksichten  entscheiden  über  die  Wahl  der 
gebogeneu  Pincetten. 


Bescfareibuni^  der  Iridectoniie. 


^B  Der  Be8ehreil)ung  der  verschiedenen  Acte  der  Operation  legen  wir 
^pite  Voraussetzung  zu  Gnmde,  dass  der  Operateur  eine  Iridoctomie  nacli 
^^Innen  auf  dem  linken  Auge  ausführen  mlL 

I  Erster  Act.    Schnitt  durch  die  Hornhaut    Der  Kranke   liegt,  der 

I  Koi>f  wird  von  einem  Assistenten  mit  beiden  Hilnden  gehalkn.  Der  (rechts* 
,  händige)  Operateur  befindet  sich  hinter  dem  Kranken,  dessen  linkes  Auge 
dem  Licht  zugekehrt  wird.  Nachdem  die  Lider  hinreichend  auseinander 
gezogen  siud,  fasst  der  Operateur  mit  der  in  der  linken  Hand  gehaltenen 
Fixirpincette  eine  Falte  der  Conjnnctiva  am  temporalen  Hörn  hau  trande, 
^H  _  dreht  den  Augapfel  nacli  der  Schläfe  zu 

^H      ^^^fl|H[H||^  ^^'^^  dringt  mit  dem  Lanzenmesser  an  der 

^B    ^^5^^^B^3  *^^^*  besonderen  Indication  entspreehentien 

^™     la»  jPI^Bjfe^iM^  ^^^^^  vorlier  bestimrnten  Stelle  in  die  vor- 

dere Kamuu^r.  Sobald  die  Spitze  in  der 
vorderen  Kaimner  angelangt  ist  (Fig.  52,) 
muss  diesellie  die  Richtung  nach  der 
Mitte  der  Pupille  erhalten,  so  zwar,  dass 
das  Messer  sich  immer  in  einer  zur  Iris 


Irtilociomio^  HchnUl  durch  dl«  Uorulmat 


-   im  — 


^pütlleleii  Ebene  bewegt.  Sobald  der  Schnitt  eine  hiiireicheiide  Ausdehntiiig 
gewonnen  hat,  zieht  man  das  Messer  zurück;  hierbot  ist  es  von  der  grüssten 
Wichtigkeit^  den  Stiel  des  Instrumentes  zu  senken,  so  dass  die  Spitie 
des?  Messers  gegen  die  Hornhaut  gerichtet  ist.  In  dem  Momente  nämlich, 
wo  die  Lanxe  inrückgezogen  wird,  pflegt  in  der  Regel  da«  Kanimerwasser 
abtttfliessen  und  Iris  \ind  Linse  nach  ^om  gedrängt  zu  werden;  e^  liegt 
denmiM^  die  Gefalir  einer  Verletzung  der  Linse  durch  die  regelwidrig  ge- 
haltene Spitie  der  l^anze  in  diei;em  Augenblicke  besonders  nahe.  Hat  man 
dem  ICisser  die  bezeichnete  Richtung  gegeben,  so  zieht  man  es  langsam 
aoit  der  Torderen  Kammer  heraus,  der  Stiel  des  Instrumentes  muss  dabei 
immer  hinreichend  gesenkt  und  die  Spitze  gegen  die  Hornhaut  gerichtet 
bleiben.  Indem  man  im  Zurückziehen  mit  der  Schneide  des  Messers  auf  den 
eiueu  oder  andenni  Winkel  de^  Schnittes  wiitt,  kann  man  die  innere  Wunde 
ttodi  aacli  Bedorfniss  erweitenu  Erst  im  letzten  Augenblicke,  wenn  die 
^ilae  aake  der  Horahautwunde  gekommen  ht^  muss  das  In;»tniment  in  die 
^ilhiiig^  die  «s  im  Begiune  der  Operation  einnahm,  sortle^gefUirt  werden* 
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am  PupiUarrande  angelangt  (Fig.  54.)  so  gibt  der  Opürateur  sanft  der 
Pincette  wieder  die  riciitige  Stellnng.  fiffnet  sie  und  fast  leioi  Schliesseu 
^den  Rand  der  Iris,  und  zieht  ilm  naeh  anssen  von 


Fig.  M. 
Di«  PlncetfQ  foMt  d(»n  PnplllarrMid. 


Flg.  &V.    fixoiüifii]  dei  vorfQvo- 
fffloen  triiifAppans. 


I 


Jetzt  hringt  eiu  Assistent  die  Blätter  der  knmimeii  iScheere  zwischen 
Piücette  und  Sclera,  drückt  die  Convexitftt  der  Scheere  sanft  gegen  den 
Augapfel  und  schneide  den  Irisvorfall  ho  nahe  als  niöglich  an  der  Horn- 
haut ah* 

Häutig  filllt  die  Iris  von  selbst  in  die  Wunde  vor,  mitunter  läset  sich  dieser 
Prolaps  durch  einen  leirhteo  Druck  iuif  den  seienden  Rand  der  Wunde  hervor- 
rufen, wodurrh  mau  der  Kinfühniug  der  Pincette  in  die  vordi^re  Kammer  über- 
hüben wird.  Falls  der  Operateur  uicht  über  einen  geschickten  Assistenten  zu 
verfügen  hat,  dem  er  die  Aufgabe*  die  Iris  abzuschneiden,  anvertrauen  kann, 
so  muss  er  die  Fixining  des  Auges  dem  Assistenten  überlassen,  mit  der  linken 
Hand  die  Irispiiicette  ergreifen  luifl  mit  der  recbten  die  vorgelogene  Iris  selbst 
abschn^'ideii. 

Wer  auch  das  Abschneiden  besorgen  mag,  immer  ist  es  erforderlich,  die 
Iris  hart  über  der  Homhautwiinde  abzuschneiden.  Thut  man  dies  nicht,  so 
läuft  man  Gefahr»  einen  Theil  des  Irisvorfalles  in  der  Wnude  streben  zu  lassen . 
Zieht  sich  unter  dem  Einfluss  der  Coutractionen  des  Schliessmuskels  der  Pupille 
der  stehen  gebliebene  öaum  der  Iris  in  die  vordere  Kammer  zurück,  so  wird 
diö  neue  Pupille  nicht  die  gewünschte  Grosse  erbalten;  bleibt  er  in  der  Wunde 
eingeklemmt,  so  wird  eine  Synechie  <>ot8teheiL 

Die  Nothwendigkeit  bei  glaucomatrtsen 
Zustanden,  die  Iris  auf  das  sorgföltigste 
bis  zum  Ciliarrnnile  abzutrai?en,  legt  dem 
Operateur  die  Verptiichtung  auf,  in  einem 
solchen  Fidle  die  Abtragung  selbst  und 
zwar  mittels  mehrerer  Scheerenschläge  vor- 
ziiuehraen.  Er  ^ngt  damit  an,  den  Iris- 
lappen  in  einem  Wiukel  der  scleralen 
Wunde  (Fig.  56.)  einzuschnoiden:  indem  er 
sodann  den  Lappen  mit  der  Piücette  an- 
zieht, trennt  er  die  Membran  von  ihrer 
Oiliarinsertion.  Durch  einen  letzt<?n  Scheeren- 
schlag  löst  er  den  Lappen  vollends  im 
andern  Wund  wiukel 

n 
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Drittor  Act     Säuberung   der  Wunde.     Dieser  Act  wird   mit  der 

Säuberung  riet  Wunde,  ihn  auf  die  Eutfernmig  des  ergossenen  Blutes  Jim 
der  vorderen  Kanuner  berechneten  Manipulationen  und  der  Reponirung  der 
Sphintereclcen    ansfjrefnllt.     Wenn    Blut  in  die  vordere  Kammer    er^ssen 

war,  sucht  man  dasselbe  so  voll- 
ständig als  möglich  zu  entleeren, 
indem  mau  mit  einem  kleinen 
Stilet  (Fig.  57.)  eineu  leichten 
"^^^'^''^  ®'""'  Druck   auf  den   Scleralbord    des 

Schnittes  ausübt  und  den  letztern  zum  Klaffen  zu  bringen  sucht  Das 
dabei  abfliessende  Kammerwasser  spttlt  das  Blut  mit  tbrt,  auch  kann  mm 
dieses  Manöver  behutsam  mehrere  Male  wiederholen. 

Wenn  indess  das  Blut  keine  Neigunj^r  auszutreten  zeigt,  oder  vi»a  iiem 
sich  hintjin  ergiesst.  ley^t  man  lieber  einige  in  kaltes  Wasser  getauchte 
Compressen  auf  imd  beharrt  nicht  auf  den  Versuchen  zur  Entleerung:  denn 
die  Resorption  geschieht  in  sehr  kurzer  Zeit  (beinahe  immer  in  den  er?rtea 
vitTundzwauzig  Stunden), 

Die  Säuberung  der  W^uude  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  da.ss  matt 
mit  einer  kleinen  Pincette  die  Blutklümpchen,  die  sich  auf  der  Conjunctiva 
an  der  Wunde  zeigen,  fortuimmt,  sodann  die  zwischen  den  WundÜppeu 
haften  gebliebenen  Pigmentpartikelchen  zu  entfernen  sucht.  Zu  dem  Ende 
streicbt  man  von  der  Hornhaut  nach  der  iS<^leni  hin  mit  der  CouvexitAt 
der  krumineu  Pincette  tlber  die  Wundränder. 

Zuletzt  hat  mau  sich  zu  vergewissern,  dass  die 
Hiluder  der  Iris  sich  nicht  mehr  zwischen  den 
Wimdrändern  beiluden  Mau  erkennt  die  gelungene 
Reposition  daran,  dass  der  Rand  der  künstlichen 
Pupille  von  den  Ecken  des  durchschnittenen 
Sphincters  gebildet  würd  (Fig*  58).  Falls  der 
letztere  noch  nicht  in  die  vordere  Kammer  zu- 
rückgekehrt sein  sollte,  gleitet  man  unter  leichtem 
Druck  auf  die  Wundwinkel  mit  dem  Rücken 
eines  Hartgmnmilöflels  (Fig.  59.)  von  der  Sclera  nach  der  Hornhaut  hin; 
man  darf  mit  diesem  Manöver  nicht  eher  luichlassen*  als  bis  man  da«? 
gew^ünschte  Resultat  erreicht  liat. 


Fig. 


HArtguromltöffoL 


Wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  Zustand  der  Wunde  zuTriedeu- 
stellend  ist,   legt  mau  während   einiger  Minuten   kalte  Gompressen   oder 
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SchwäDime  auf  und  legt  kinterher  einen  Dnickverband  an.  Gewöhnlich 
hört  nach  Anle^nf?  des  Verbandes  jeder  Schmerz  auf.  Der  Verband  wird 
anj  Abend  nach  der  Operation  gewechselt;  nnr  1>ei  Kindern  lässt  man  ihn 
lieber  vierundzwanzig  Stunden  liegen. 

Die  Instillation  einiger  Tropfen  Atropin  am  andern  Morgen  hat  den 
Zweck,  (Imdi  Erweiterung  der  Pupille  der  Entstehung  vun  Verwaehsungen 
des  friseh  durchschnittenen  Sphiueters  mit  der  Kapsel  vorzubeugen.  Man 
erkennt  die  Neigung  zur  Bildung  hinterer  Synechien  daran,  dasü;  die  Ecken 
des  durcbscbnittenen  Sphincter  vorspringende  Winkel  bilden.  Wenn  diese 
Neigung  nicht  vorhanden  ist  und  die  Heilung  einen  normalen  Verlauf 
nimmt,  tropft  man  erst  den  dritten  Tag  nach  der  Operation  einige  Tropfen 
Atropin  ein. 

Selten  tritt  nach  der  Iridectoraie  eine  bemerkenswerthe  Reaction  am 
Auge  ein;  es  ist  daher  ausreichend,  den  Druckverband  einige  Tage  lang 
fortzusetzen  und  Bettruhe  im  verdnukelten  Zimuier  bis  zur  vollständigen 
\'ernarbuug  der  kleinen  Schüittw^nnde  einhalten  zu  lassen.  Von  da  ab  kann 
der  Operirte  eine  Klappe  trageu,  sich  allma^hlich  ans  Tageslicht  gewöhnen 
und  wenn  er  auszugehen  anfängt,  sich  gegen  zu  grosse  Helligkeit  dun'h 
blaue  Glaser  schützen.  Im  Falle  einer  stärkern  Beaction  kann  es  noth- 
wefidig  werden,  wenn  die  Reizung  sich  in  der  Umgebung  der  Narbe  zeigt 
uüd  diese  letztere  selbst  noch  sehr  dünn  ist,  den  Dryckverband  noch  lauger 
fortzusetzen.  Bei  eintretender  Trübung  des  Kammer wassers  und  Zeichen 
einer  leichten  Iritis  serosa  ist  das  dieser  Kutzüuduugsform  entsprechende 
Vortahren,  ein  Abfahrmittel  und  besonders  die  fortgesetzte  Anwendung  des 
Atropins  am  Platze. 

Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  sucht  man  durch  Morphinminjectionen 
zu  bekämpfen.  Bleiben  die  Scbmerzen  dennoch  bestehen,  so  setzt  man  an 
der  operirten  Seite  einige  Blutegel  hinter  das  Ohr.  In  allen  diesen  Zwischen- 
fällen ist  es  nattlrUcher  Weise  nothwendig,  den  Kranken  länger  rulng  im 
verdunkelten  Zunmer  zu  halten. 


3.    Zum  Ersatz  der  Iridectaniie  Torgeschlagene  Terfahreii. 

Iridotomie.  Wenn  bei  fehlender  Linse,  z.  E,  nach  Staaroperat tonen, 
in  Folge  von  Iritis  oder  Iridocjclitis  Pupillarverschluss  eingetreten  ist, 
oder  selbst  uacb  verzweifelter  Iridocyclitis  mit  Abflaehung  des  vordem 
Augenabschnittes,  hat  v.  (Iräfe  vorgeschlagen,  die  Iridectomie  durch  die 
Iridotomie  zu  ersetzen.  Er  führte  zu  dem  Zwecke  ein  sichelförmiges 
Messerehen  durch  den  Hondiautrand  und  Iris  in  den  Glaskörper,  durch- 
Ächüitt  die  Iris  und  die  dabinter  liegenden  Schwarten  von  rückwärts  gegen 
die  Oornea  und  führte  dann  das  Instrument  wieder  durch  den  Einstichs- 
pimkt  aus  dem  Auge  heraus.  Oder,  er  stiess  ein  myrtbenblattfOrmiges, 
zweischneidiges  Instrument  steil  durch  die  Cornea  und  Irisschwarten  in  den 

11* 
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^laskörpenramn  un<l  zog  es  dann  sofort  wieder  zurück.  Die  Gebilde  simr 
meist  retractil  genug,  um  mit  Hilfe  des  vorragenden  und  ausspreizenden 
Glaskörpers  Schlitze  zu  bilden,  welche  Lichteinfall  und  Fortpflanzung  de» 
<ihiskrirperdruckes  bis  zur  Hornhaut  vermitteln.  Es  zeigt  sich  in  diesen 
Fallen  eine  veeit  geringen-  Neigung  der  in  dieser  Weise  gehildeten  künst- 
lichen Pupille,  sich  wieder  durch  Proliferation  zu  verschUessen ,  als  nach 
Iridectomie,  was  der  geringeren  Verletzung,  der  geringeren  Blutung  und 
der  bei  weitem  geringeren  Zerrung  der  bei  der  Operation  betheiligten  G«^ 
webe  zugeschrieben  werden  muss. 

Bowman  hat  vorgeschlagen,  dii»  Iridotomie  an  Stelle  der  Iridectomir 
auch  bei  anwesender  Linse,  in  Fällen  vi»n  Schtchtstaar,  d.  h,  also  zu  optischen 
Zwecken,  auszuführen.  Will  er  eine  künstliche  Pupille  nach  innen  anlegen, 
so  macht  er  mit  einer  sehr  schmalen  Lanze  (Broadneedle  Fig.  6<j)  einen 
kleinen  Einstich  in  den  äussern  Hornhautrand,  fahrt  durch  denselben  ein 
sehr  schmales  Messerehen  mit  stumpfer  Spitze  schi-äg  diurch  die  PupUIe 
unter  den  gegenüberliegenden  Piipillainind.  Er  schiebt  dann  die  stumpfe 
Spitze  des  Messers  bis  nahe  an  den  Ciliiirraud  der  Iris,  wobei  natürlich 
die  Messerschneide  die  Hinttn*tläche  der  Hornhaut  leicht  verletzen  mag* 
Die  grössere  Gefahr  dieser  Operation  lie^t  in  der  Möglichkeit  beim  Vor- 
schieben des  Messers  zwischen  Iri^  und  Lirisenkapsel  letztere  zu  eröflfhfen. 

Für  die  Iridotomie,  sowohl  bin  fehlender  wie  bei  vorhandener  Lin^e, 
kann  man  sich  mit  Vortheil  der  zu  diesem  Zwecke  von  Wecker  a^i  *  ^n\ 
Scheere  bedienen,  mit  der  mau  nach  vorausgeschicktem  Hornhaui  ntt 

(mittelst  eines  Lanzenmessers)  die  Iris  einschneidet.  Bei  mangelnder  Linse 
fahrt  man  das  Lanzenmesser  durch  CoiTiea  und  Iris,  zieht  dann  dasselbe 
zurtick  und  schiebt  auf  demselben  Wege  eine  Scheerenbrauche  Mnter.  die 
andere  vor  der  Iris  nach  dem  gegenüberliegenden  Corncalrmule  vor.  Wecker 
schneidet  in  dieser  Weise  die  Iris  ein  otjer  zwei  Mal  eiu,  je  na(3hdeni  da* 
trisgewehe  sich  mit  mehr  oder  weniger  Leichtigkeit  zurückzieht,  mn  eiu< 
genügend  breiten  Schlitz  zu  bilden. 

Der  in  vielen  Fallen  bei  Anwendung  des  Weckersehen  Instrumenta 
unvermeidliche  Glaskörper-Verlust,  sowie  die  mit  dem  Gebrauch  dieser 
Scheere  verbundene  Quetschung  der  Gewebe,  haben  Sichel  veranlasst,  für 
die  Durchschneidnng  tler  Iris  kleine  sichelförmige  Nadeln  zu  verwenden, 
mit  denen  man  in  die  Membran  nach  dem  ursprünglichen  Gräfe'schen  Vor- 
schlage von  der  vordem  Kammer  her  eingeht,  —  Genauere  Beschreibung 
dieser  Operationen  sowie  ihre  besonderen  Indicationen  sollen  bei  den  Nach- 
staar-Operationen  folgen. 

Zu  optischen  Zwecken  (bei  centraler  Hornhaut-  oder  Linsentrübung) 
hat  Carter  folgendes  Verfahren  der  Pupillenbildung  vorgescWageu:  Am 
Sclerocornealrande  winl  eine  kleine  OefiFiumg  gemacht  und  durch  dieselbe 
Wecker*s  Scheere  geschlossen  eingeführt;  üffnel  mau  dieselbe,  so  erhebl 
sich  zwischen  den  Branchen  eine  kleine  Irisfalte,   welche   beim  Schliessea 
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nimnntes  abgesetinitten  wird.     Das  excidirte  Irisstückchen  kommt 
beuii  Zurückziehen  der  Scheere   mit  heraus  oder  wird  mit  einer 
Irispincette  geholt. 

Carter'^  Verfahren  scheint  keine  Vorzüge  vor  der  übhchen  Methode 
der  schnaalen  Iridectümie  zu  haben  und  ist  wohl  etwas  schwi<^riger  in  der 
Ansfühnm^. 


^ 
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Iridorhexis.    Wenn  die  Iris  in  Folge  einer  chronischen  Entzündung 
sehr  mnrsch  geworden  ist  und  Verwachsungen  am  Pnpillarrande  bestehen, 
haben  diese  Synechien  bisweilen  grössere  Festigkeit  als  das  Irisgewebe 

St. 

Soll  nun  eine  Iridectomie  ausgeführt  werden  mid  wird  die  Iris  mit 
der  Piucette  getasst,  so  zerreisst  die  Iris  in  ihrer  ContinnitHt  viel  eher  als 
dass  der  PupillaiTand  sich  von  der  Linsenkapsel  ablOst,  Eine  aufmerksame 
Untersuchung  mit  seitlicher  Beleuchtung  macht  es  einem  erfahrenen  Beob- 
achter möglich,  mit  einiger  Sicherheit  diesen  Sachverhalt  vorauszusehen. 
Ein  Operateur,  der  nichts  desto  weniger  den  PiipiUarrand  von  der  Kapsel 
abreissen  wollte»  könnte  die  Kapsel  durch  übertriebene  Tractionsversuche 
einreissen  und  das  Auge  den  Gefahren  einer  traumatischen  Cataract  aus- 
setzen. 

Zur  Verhütung  dieses  Zufalles  hat  Desmarres  die  Zerreissung  der  Iris 
zu  einem  besonderen  Verfahren,  Iridorhexis,  erhoben;  wie  wir  gesehen»  lässt 
sich  diese  Zerreissung  aber  in  diesen  Fallen  gar  nicht  umgehen. 


i 

H  Iridodesis,  Iridenkleisis.  Bei  der  in  der  gewöhnlichen  Weise 
"ausgeftthrten  Iridectomie,  schneiden  wir  den  Sphincter  iridis  aus  und  nehmen 
damit  natürlicher  Weise  an  der  Stelle  des  ausgeschnittenen  Muskels  der 
Pupille  ihre  Beweglichkeit,  Dieser  Zustand  ist  bei  der  zu  optischen  Zwecken 
angelegten  Iridectomie  nicht  ohne  Nachtheile  ftlr  den  Kranken.  Es  hat 
daher  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  die  normale  Pupille  nur  zu  verlegen,  so 
zwar,  dass  gleichzeitig  den  Lichtstrahlen  der  Weg  durch  die  weniger 
_  günstigen  Stellen  der  Hornhaut  und  Linse  abgeschnitten  wird  und  doch 
ier  neuen  Pupille  alle  Beweglichkeit  der  alten  erhalten  bleibte 
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Fig.  60.    ßro«dnee4lB. 

Critchett  hat  dies  Üesideratum  durch  Erfindung  folgender  Operation 
rerwirklicht:  Mit  einer  sehr  schmalen  Lanze  oder  einem  besonderen  Instru- 
[lent  (Broadneedle  Fig.  &X)  wird  ein  sehr  schmaler  Schnitt  am  Hornhaut- 
ande  oder  noch  besser  in  der  Sclera  angelegt.  Ein  vorher  geschlungener 
und  mit  der  sinnreichen  Pinoette  von  Wald  au  oder  Förster  oder  mit  zwei 
gewöhnlichen  breiten  Pincetten  offen  gehaltener  Knoten  wird  vor  die  Wundß 
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gebracht,  worauf  der  Operatuur  eine  feine  Irispincette  durch  ScUinge  und 
Wunde  steckt  und  die  Iris  in  einiger  Eutfeniinig  vom  Pupillarrande  fiisirt. 
Nun  zieht  er  die  Iris  unter  Zurücklassmig  de^s  ^^phiEcters  von  worauf  der 

Knoteo  entweder  mit  Halft»  der  rincette 
i)der  durch  den,  die  Enden  des  Fadens*  hal- 
tenden Assistenten,  um  den  kleinen  Iri*^ 
vortall  zugezogen  wird  (Fig.  61 .):  Abbindung 
der  Iris  ( Iridodesis)  Die  beiden  Fadenenden 
werdeii  in  einiger  Entfernung  vom  Knoten 
abgeschnitten  un<l  Dmckverband  angelegt. 
2wei  Tage  später,  nach  Vernarbuug  der 
kleinen  Wunde  wird  der  Irisvorfall  und  der 
ihn  einschnürende  Knuten  abgeschnitten. 
Sü eilen  hat  dies  Verfahren  vereinfacht,  indem  er,  vor  der  Aus^fOhrung 
des  Schnittes,  so  nahe  als  möglich  an  der  Einstichstelle  und  in  einer  zum 
Hornhautrande  parallen  Eichtnng  einen  Faden  durch  die  Conjunctiva  legt. 
Nachdem  der  Faden  solcher  Gestalt  tLxirt  ist,  bleibt  nach  dem  Schnitte  nur 
noch  übrig,  im  Knoten  zu  schürzen,  durch  welchen  die  Pinc^tte  durchzu- 
treten hat,  und  ihn  über  dem  kleinen  Irisvorfall  zu  schliessen. 

Stell  wag  und  Wecker  haben  die  Ligatur  der  Iris  durch  die  ein- 
fache Einklemmung  des  Irisvorfalles  in  der  Scleralwunde  zu  ersetzen  vor- 
geschlagen. 

Zu  dem  Ende  legt  man  den  Schnitt  ein  w^enig  entfeniter  vom  Honi- 
hautrande  und  geht  ziu:  Erzielung  eines  ziemlich  langen  Wundcanales  in 
sehr  schiefer  Richtung  durch  die  Sclera.  Durch  einen  leichten,  auf  di** 
äussere  Wundlippc  ausgeübten  Druck  wird  die  Iris  zum  Vodallen  gebracht: 
man  kann  dieselbe  aber  auch  mit  der  Irispincette,  wie  bei  der  Iridodesis 
vorziehen,  Ist  die  Iris  in  erwünschter  Weise  vorgefallen,  so  rührt  man  den 
Prolaps  nicht  weiter  an,  sondern  legt  sofort  einen  Druckverband  an,  der 
vierundzwanzig  Stunden  liegen  bleibt;  darauf  wird  Ans  über  der  scleralen 
Wunde  liegende  Stück  der  Iris  mit  der  krummen  Scheere  abgetragen. 

Noch  einfacher  ist  es,  die  Operation  in  einer  einzigen  Sitzung  zu 
beendigen. 

Der  Schnitt  niuss  in  diesem  Falle  sehr  peripherisch  in  der  Sclera  an- 
gelegt werden,  unter  Zurücklassung  des  Sphincter  in  der  Wunde  wird  die 
Iris  vorgezogen  und  Alles,  was  von  der  Membran  ausserhalb  der  Wunde 
liegt,  sofort  mit  der  Scheere  abgetragen. 

Wenn  der  Wundeanal  eng  und  ziemlich  lang  ist,  so  bleibt  der  Sphincter 
in  demselben  fest  eingeklemmt.  Unmittelbar  nach  Abtragung  des  Irisvor- 
falles legt  man  einen  Druckverband  an. 

Trotz  der  Richtigkeit  des  der  genannten  Methode  zu  (irunde  liegenden 
Princips  hat  sich  die  Operation  nie  allgemeinen  Eingang  verschaffen  können, 
I  da  erfahningsgemStes  die  Zerrung  der  in  eine  Scleralwunde  eingekleuimten 


f 
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Iris  später  zu  häufig  Anlass  zu  chronischeD  Entztlndungen  giebt  Wirklich 
sind  Fälle  von  Trido-Choroiditis  heschrieben,  die  von  der  Operationsstellf» 
ihren  Ausgang  genommen  und  zimi  Verluste  des  Auges  geführt  haben* 

Ci^relysis.     Unter  Corelysis  verstrebt  man  eine  Operatii)n,  welche 
die   kunstgerechte  Lösung   von  Verwachsungen  des  Fnpillarrandes  mit  der 
Linsenkapsel  bezweckt  (Streatfield  und  Weber). 
I         Das  operative  Vert\ihren  besteht  in  Folgfudem: 

Erster  Act.  Function  der  Hornhaut  Tu  einer  EnttVrnung  von 
etwa  4  mm  vun  der  Mitte  und  in  der  *1usseien  H.llfte  der  Hornhaut  macht 
man  mit  einer  Paracentesennadel  oder  Broadneedle  (Fig.  60)  einen  kleinen 
Emschoitt    Die  Ausdehnung  desselben  darf  etwa  4  mm  betragen. 

Zweiter  Act.  Ablösung  im  Pupillarrandes  von  der  Linse.  Man 
kann  sich  dabei  des  Spatels  von  Streatfield  (Fig»62.)  oder  des  Weber- 
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Kig,  H2.    .SpatiM  von  SlroaTfield, 


Fig,  «i3,    Weber' ichpr  Unken. 


sehen  Hakens  (Fig.  63)  bedienen.  Der  Spatel  wird  durch  den  Hornhaut- 
schnitt  in  die  vordere  Kammer  eingeführt,  flach  auf  die  Linse  gelegt  und 
vorsichtig  zwischen  Iris  und  Kapsel  seitlieh  v^-vn  der  zu  zerstöreüden  Synechie 

vorgeschoben  (Fig.  64).  Jetzt  führt  man  mit  dem 
Spatel  leichte  Seitswärtsbewegungen  in  der  Richtung 
der  Synechie  aus,  wobei  man  die  Hornhaut  als 
Stützpunkt  benutzt  und  den  Stiel  des  Instrumentes 
in  horizontaler  Ebene  bewegt.  In  dem  Maasse, 
als  eine  Stelle  der  Synechie  nachgiebt,  moss  der 
Spatel  weiter  über  den  Pupillarrand  vorrücken. 

Auf  diese  Weise  kann  man,  indem  man  das 
Instrument  nach  den  verschiedenen  Richtungen  be- 
wegt, fast  den  ganzen  f'upiUarrand  mit  Ausnahme 
r    .      rojit.  ^^^  hinter  der  Hornhantwunde  und  in  unmittel- 

barer Xähe  der  letzteren  gelegenen  Abschnitte  ablösen.  Die  Punction  der 
Hornhaut  muss  demiia<:h  gegenüber  der  aui  wenigsten  verwachsenen  Stelle 
des  Pupillarrandes  gemacht  werden. 

Bei    freier  Wahl    ziehen    wir   den    temporalen   Hornhautabschnitt   als 
\  Operationsstelle  vor,  weil  man  hier  nicht  durch  störende  Knochenvorsprünge 
[in  den  Bewegungen  gehindert  wird.    Nach  Vollendung  der  Operation  ist 
die  sofortige  Einleitung  dnr  Atropinmydriasis  und  die  Unterhaltung  der- 
selben  durch    wie«ierholte  Instülationen   einer   starken  Atropinlösung  von 
wesentlicher  Bedeutung» 

Eine  andere  Methode  der  Corelysis  ist  von  Passavant  vorgeschlagen. 
Derselbe  macht    am  Hornhautrande,   gerade   üb«^r   der  Synechie,   mit   der 
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Lanze  eine  kleine  Punktion.  Die  Wände  muss  gross  genug  sein,  um  in 
derselben  bequem  die  Irispincett«  Offnen  zu  können;  darauf  führt  er  eine 
kleine  Pincette  ohne  scharfe  Zahne  in  die  vordere  Kammer  ein,  fi»st  den 
Rand  der  Iris  und  lust  ihn  durch  sanften  Zug  mit  der  Pincette  von  der 
Kapsel  ab.  Ist  die  Synechie  auf  diese  Weise  zerrissen,  öffnet  er  die  Pincette, 
um  die  Iris  freizulassen  und  zieht  das  Instrument  vorsichtig  aus  der  vor- 
deren Kammer  zurQck.  Man  darf  nur  eine  Synechie  auf  einmal  ablösen, 
kann  aber  die  Operation  schon  nach  einigen  Tagen  wiederiiolen.  FäUt  Iris 
in  die  Homhautwunde  vor,  so  hat  man  die  Reduction  derselben  dnrch  die 
gewöhnlichen  Handgriffe  zu  versuchen. 


Krankheiten  des  Ciliarkörpers. 
Erster  Abschnitt 

Cyclitis. 

Die  Entzündung  des  Ciliarkörpers  entsteht  zwar  häufig  nur  durch  Fort- 
pflanzung von  den  benachbarten  Membranen  Iris  und  Choroidea,  tritt  aber 
auch  oft  als  idiopathische  Erkrankui^  auf. 

Die  allgemeinen  Symptome  dieser  Affection  sind: 

1.  Bedeutende  Hyperämie  des  perieornealen  Gefässnetzes. 

2.  Ciliarschmerzen,  im  Besondeni  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Be- 
rührung der  Ciliargegend. 

3.  Auftreten  entzündlicher  Producte,  sei  es  in  dem  vonleren  Abschnitt 
des  Glaskörpers  als  Glaskörpertrübungen,  sei  es  in  der  vorderen  Kauuner 
als  Hypopyon. 

Die  Turgescenz  des  erkrankten  Gewebes  nift  bald  Circulationsstörungen 
in  der  Iris  hervor:  dieselben  geben  sich  durch  Ueberftlllung  und  Schlänge- 
lung der  Venen,  besonders  in  der  Peripherie  der  Membran,  zu  erkennen: 
ausser  der  von  der  venösen  Stase  herrührenden  Verfärbung  werden  an  der 
Iris  keine  Entzündungserscheinungen  wahrgenommen. 

Da  der  Ciliarkörper  unseren  Blicken  nicht  zugänglich  ist.  so  Usst  sich 
nur  aus  der  Schmerzhattiijkeit  dieser  Gegeud  auf  Berührung  und  durch  die 
iniiirecten  Symptome  die  Diagn^^se  feststellen.  Diese  letzteren  (pericomeale 
Injection.  Glaskörpertrübuugen  und  HyjK^pyon^  sind  indess  nur  dann  für  die 
Cyclitis  entscheidend,  wenn  wir  uüt  Sicherheit  je^len  änderten  Productions- 
heerd  ausschliessen  können. 

Cyclitis  tritt  unter  drvi  \orschit\lenen  Formen  auf. 
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A,  Cyclitis  siniplex  seu  plastica.    Die  pericurueale  lujection  ist  dabei 
?hr  beträchtlich,  die  üefilsse  der  Iris  sind  erweitert  und  geschläuj:(eU,  daher 

leichte  Verfärbung  der  tlbrigeiis  uuveräuderteo  Iris.  Die  vordere  Kiinmier 
erscheint  tiefer*  weil  die  Iris  besonders  in  der  Peripherie  durch  plastische, 
vom  Ciliarkörper  zur  Ciliariosertion  der  Iris  ziehende  Exsudate  rückwärts 
gezogen  wird.    Der  Pupillarracid  ist  frei  von  Exsudat^  ebenso  das  Pupillar- 

[■gehiet,  die  Pupille  ist  erweitert.  Die  venOse  Stase  kann  zu  Iritis  filhi'eu 
(Irido-CjüliHs),  durch  Fortpflanzung  der  Entzaudnng  auf  die  Cboroidea  kann 

[es  zu  Ergllssen  in  den  Glaskörper  kommen;  die  genannten  C'oniplicationen 
können  gleichzeitig  mit  dem  primären  Process  verschwinden  nder  anch  den* 
selben  tiberdauern*  Heftige  Ciliarschmerzen  bilden  eiue  constante  Begleit- 
erscheinimg- 

B,  Cyclitis  j^erosa*  Die  pericorneale  Injectien  ist  weniger  ausge- 
sprochen als  bei  der  vorher  erwähnten  Form,  auch  fehlt  die  venöse  Stase 
in  der  Iris.  Die  Pupille  iist  erweitert,  die  Anfangs  tiefere  vordere  Kammer 
wird  mit  Zunahme  des  intraocularen  Druckes  seichter.  Ein  Charakteristik 
sches  Symptom  besteht  in  dem  raschen  Auftreten  sehr  feiner,  die  Seh- 
scharfe bedeutend  herabsetzender  Trübungen  im  vorderen  Abschnitt  des 
Glaskörpers.  Häutig  verbindet  sich  die  Afiection  mit  Iritis  serosa  oder 
pflanzt  sich  rückwärts  auf  die  Choroidea  fort  und  nionnt  die  Charaktere 
des  Glaucoms  an. 

C,  Cyclitis  purulenta.  Die  bei  dieser  Form  sehr  starke  pericor- 
neale  Injection  verbindet  sich  mit  HyperUniie  der  inneren  Augenhäute,  daher 
die  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  deutlich  wahrnehmbare  Er- 
weiterung und  Schlängelung  der  Netzhautvenen. 

Die   gleichzeitige   venfJse  Stase   in    der  Choroidea   kann    direct   nicht 

[beobachtet  werden.     Gleichzeitig  erseheinen  Anfangs  flockige,  später  mem- 

t>rane  Glaskörper trfibungen,  die  Ursache  der  von  den  Kranken  angegebenen 

^SehstOningen.    Ein  charakteristisches  Symptom  dieser  Affection  besteht  in 

dem  plrdzlichen  Auftreten  eines  oft  im  Laufe  weniger  Tage  verschwindenden 

und  wiederkelu'enden  Hypopjon.  Die  Ciliarschmerzen  sind  heftig  und  nehmen 

bei  Berührung   des    Augapfels    zu*     Leicht    tritt   Complication    mit    Iritis 

iparenchyuiatosa  oder  eitriger  Infiltration  der  Choroidea  ein. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Affection  karui  in  jedem  Stadium  der 
Entzündung  zum  Stillstande  kommen;  die  entzündlichen  Erscheinungen 
i verschwinden  alsdann  nach  und  nach,  und  Glaskörpertrübungen  und  Hy- 
*  popyon  werden  resorbii't.  Wenn  dagegen  die  Krankheit  weiter  fortschreitet, 
so  wird  aus  der  Cyclitis  serosa  ein  Glaucom,  die  Cyclitis  simplex  geht  in 
jdiü  eitrige  Form  über  und  plastische  Exsudate  bedecken  die  ( »bertilche  des 
rkörpers,  der  Choroidea  und  die  Hinierfläche  der  Iris.  Diese  Exsudate 
siren  sich  vmd  bilden  vascularisirte.  oft  sehr  dicke,  die  Ciliarinsertion 
1er  Iris  nach  hinten  ziehende  Pseudomembranen;  in  Folge  dieser  Ketraction 
erächeint  die  vordere  Kammer  an  der  Peripherie  tiefer.  Üiu'ch  Couipression 
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lind  Obliteratioi»  der  Ciliararterieii  kommt  es  zur  Atrophie  der  Iris;  dH 
«ier  Choroidea  nod  zu  Ernähr imgsstönmgen  des  GlJiskOriit?rs.  lu  deinselbeii] 
entwickeln  sich  organisirte  Trübungen;  er  atrophirt  und  durch  Verkürzung' 
seiner  Diirchmesser  stellt  sich  Netzhautabl^sung  ein.  Die  Linse  verliert 
ihre  Durchsichtigkeit  und  der  ganze  Augapfel   wird  alhnflhUch  phthisisch.' 

Prognose.  Cyclitis  ist  immer  eine  schwere  Affection.  Vou  den  drei] 
beschriebenen  Formen  sind  die  seröse  und  die  eitrige  im  Anfenge  die  am 
wenigsten  gefilhrlichen ,  vorausgesetzt,  dass  die  letztere  nicht  von  einem 
Fremdkörper  oder  der  versenkten  Linse  herrührt,  welche  dnrch  ihre  Gegen- 
wart die  Reizung  unterhalten  und  verhindern,  dass  Hyperämie  und  Ent- 
zündung rückgängig  werden. 

Cjclitis  purulenta  ist  auch  dann  sehr  gefährlich,  wenn  sie  nach  einer 
Clperation,  z.  B.  nach  der  Sta^rextraction,  eintritt,  Sie  verbreitet  sich, 
nümlich  in  diesem  Falle  sehr  rasch  über  die  hinteren  Abschnitte  des  Auges 
und  führt  so  eitrige  Schmelzung  des  ganzen  Augapfels  herbei. 

Die  schwerste  Prognose  giebt  die  CycUtis  plastica,  wenn  sie  eist  bis  zu, 
einem  gewissen  Grade  sich  entwickelt  hat.  Dieselbe  stört  die  Emähnmg 
der  wichtigsten  Theile  des  Auges  in  so  hohem  Grade,  dass  sie  fast  immer 
Phthisis  bulbi  zur  Folge  hat. 

Aetiologie.  Die  Entzündung  des  Ciliarkörpers  kann  nach  Iritis  oder 
Choroiditis  auftrotcn.  Hauüg  aber  ist  die  Aftection  idiopathisch  und  alsdaim 
bilden  Verletzungen  der  Ciliargegendt  Anwesenheit  eines  Fremdköri^ers  im 
Ange  und  endlieh  der  unter  gewissen  Bedingungen  von  emem  entzElndeten 
Auge  auf  das  andere  geübte  sympathische  Einfluss  die  wesentliche  Ver- 
anlassung. Die  letztgenannte  Form  (die  sympathische  Ophthaliuie)  wird 
Gegenstand  eines  besonderen  Uapitels  sein. 

Behandlung.  Die  betrfichtliche,  sich  durch  lebhafte  pericomeak 
Injection  kuudgebende  Hyperämie  verlangt  Blutent Ziehungen,  Eintröpfelungeü 
vou  Atropin  und  inneren  Gebrauch  der  Opiate,  Starke  Schmerzen  und 
Schlaflosigkeit  müssen  durch  subcutane  Morpbinm-lnjectionen  bekämpft 
werden. 

Bei  der  plastischen  und  eitrigen  Form  sind  die  in  derselben  Weise 
wie  bei  schweren  Iriten  anzuwendenden  Mercnrialien  (Inunctionscur)  nicht 
zu  entbehren*  Die  seröse  Form  wird  wie  die  Iritis  serosa  mit  Abföhr 
mittein,  Diaphorese  (Pilocarpin-Injectionen),  Diurese  und  Ableitungen  am 
die  Haut  behandelt.  Trübnng  des  Kanimerwassers  und  Spannung^vermeh 
rung  des  Auges  machen  die  nöthigenfalls  zu  wiederholende  Paracent^s« 
der  Hornhaut  und  wenn  dies  erfolglos  bleibt,  die  Iridectomie  nothweudig- 
Wenn  eitrige  Cvclitis  nach  einer  Operation,  z.  B.  nach  der  Lapj"  '  tion 
eintritt,  wird  hänüg  eine  energische  Antiphlogose  nnd  jedes  >  iide 

Verfahren  durch  den  Allgemeinzustand  des  Krankten  verboten.    Im  Gegen- 
theile  erzielt  man  unter  diesen  Verhältnissen  durch  warme  TJmschl&ge  und 
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Tonica,   sowir    diirrh    einen    festungelegkii  Druckverband   ii<>ch  die  relativ 
günstigsten  Resultat-e. 

Ein  ejTj gedrungen  *r  Fremdkörper  rmiss  vor  allen  Dingen  herausgezogen 
werden*  Misslingt  die  Extraction,  so  ist  das  Auge  fast  iniuier  verloren 
und  es  handelt  sich  nur  darum,  das  andere  vor  sympatlüscher  Entzündimg 
zu  bewahren.    (S.  weiter  unten.) 

Zweiter  Abschnitt 

Terletziingeii  des  Cllisrkörpers, 

Die  die  Ciliargegend  betreflfenden  Wimden  «ind  entweder  regelmässige, 
von  einem  scharfen  Instrumente  herrührende  Schnittwunden  oder  durch 
stumpfe  Instnmiente  und  eingedrnn^ene  Fremdkörper  (abgesprungene  Metall- 
und  Glassplitter,  Dornen  u.  s.  w.)  entstandene,  mehr  oder  weniger  unregel- 
mässige Risswunden.  Die  Fremdkörper  können  die  Wunde  erzeugen,  ohne 
ins  Äuge  einzudringen  oder  indem  sie  in  dasselbe  eindringen,  oder  sie 
können  endlieh  zwischen  den  Wundlippen  stecken  bleiben.  Im  letztem 
Falle  ist  die  sofortige  Extraction  mit  einer  Pincette  leicht  anszuftihren. 
Wenn  der  fremde  Körper  ins  Auge  eingedrungen  ist,  so  hängt  die  Mög- 
lichkeit, ihn  zu  extrahiren,  von  seinem  Sitze  ab.  (S.  Fremdkörper  in  der 
Linse  und  im  Glaskörper.) 

Glatte  W^undon  der  Ciliargegend  von  geringer  Ausdehnung  und  Tiefe 
heilen  oft  ziemlich  schnell  unter  einem  Druckverbande,  Ein  Iris-  oder 
Ciliarkörpervorfall  wird  sofort  ahgetragen. 

Wenn  Glaskörper  abgeflossen  und  die  Wunde  gross  ist,  kann  es  noth- 
wendig  werden,  die  Wunde  durch  eine  Sutur  zu  schliessen.  Cm  zu  ver- 
htlten,  dass  bei  einer  etwaigen  heftigen  Beweginig  des  Kranken  die  Nadel 
ins  Auge  dringt,  armirt  man  den  Faden  an  jedem  Ende  mit  einer  Nadel 
und  durchsticht  die  Wundlippen  von  innen  nach  aussen. 

Bei  jeder  Verletzung  des  Ciliarkörpers  liegt  die  Gefahr  einer  sympathi- 
schen Entzündung  auf  dem  andern  Auge  vor. 

(Die  Geschwülste  des  CEiarkOrpers  werden  mit  denen  der  Choroidea 
abgehandelt) 


Dritter  Absdinitl 

Irldo-Clioroiditis. 

Man  muss  zwei  Gruppen  von  Irido-Choroiditis  unterscheiden: 
L  Bei  der  ersten  entwickelt  sich  die  Krankheit  aus  einer  Iritis;   die 
nach  dieser  zurtlckgebliebenen  hintern  Synechien  unterhalten  eine  chronische, 
sich  auf  den  vordem  Abschnitt  der  Choroidea  fortpflanzende  Entzündung. 
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Dazii  kommt,  dass  im  Falle  einer  totalen  hintern  Syne^Me  in   Folge  der 
imtcrbrochenen  Cooimiinication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Augenkammer  1 
das  Gleichgewicht  zwischen  den  flüssigen  Angenmedien  gestört  wird.    Die 
Flüssigkeiten  sammeln  sich  hinter  der  Iris  an  und  drangen  dieselbe  gegtö 
die  Hornhaut ;  aber  nur  der  peripherische  Absehnitt  kann  diesem  Druck ! 
nachgeben»  der  uüt  der  Linse  verwachsene  PnpiUarrand  bleibt  i  lieh 

an  seinem  Platze.  Diese  Vorwölbung  der  Iris  tritt  zuerst  nur  :.^..„  tise 
in  Form  einzC^lner  Buckel  auf,  später  wird  sie  allgemein.  Die  anfangs  nur  | 
matt  und  entfUrbt  aussehende  Iris  erscheint  alsdann  gedehnt  und  wird  ' 
atrophisch.  Wenn  das  Fupillargebiet  frei  und  eine  Untersuchung  mit  dem  i 
Augenspiegel  möglich  ist,  so  lassen  sich  im  vordem  Glaskörperabschnitt  I 
anfangs  feine,  fadenförmige  Trübungen  constatiren. 

Der  anfangs  st:irker  als  normal  gespannte  Augapfel  wird  später  wi*>di*r 
weicher. 

Schmerzen  sind  hüulig  nur  gering.  Das  Sehvermögen  ist  zuerst  nur 
wenig  gestört,  uinuut  aber  später  durch  die  Glaskörpertrübungen  merklich 
ab  und  sinkt  in  dem  Maasse,  als  die  Choroidea  mehr  und  mehr  in  ihr<3r 
Ernährung  leidet. 

:i.  Bei  den  zur  zweiten  Gruppe  gehörenden  Formen  hat  die  Krankheit 
von  der  Choroidea  ihren  Ausgang  genommen;  die  Kntzüudting  der  letztem 
und  deren  Folgen  haben  gewöhnlich  schon  merkliche  Störungen  des  Seh- 
vermögens herbeigeführt,  ehe  noch  die  Iris  betheiUgt  wird.  So  können  j 
bereiti^  zahlreiche  Glaskörpertrübungen,  Erguss  zwischen  Choroidea  undH 
Retina,  Störungen  in  der  Ernährung  der  Linse  vorhanden  sein,  wenn  die  ~ 
Entzündung  auf  die  Iris  übergreift  und  durch  tin  plastischej^  Exsudat 
hintere  Synechien  entstehen. 

Linse  mid  Iris  werden  nnn  gegen  die  Hornhaut  gediüngt,  die  vordere 
Kauuiier  ist  fast  vollständig  aufgehoben  und  zuletzt  zeigt  die  Affectioa 
denselben  Symptumencomplex,  den  wir  für  die  erste  Form  beschrieben  haben« 

Ist  die  Irido-Choroiditis  bis  zu  einer  gewissen  Entwicklung  gediehen, 
so  ist  die  Art  ihrer  Entstehung  oft  schwer  zu  erkennen.  Man  hat  sich 
für  die  Feststellung  der  Diagnose  des  bisherigen  Verlaufes  au  folgende 
Verhältnisse  zu  halten. 

Wenn   die    Entzündung  in   der   Iris   augefangen   hat,    so   darf  man 
erwarten,  dass  sich  der  Kranke  der  überstaudenen  einzelnen  Anfälle  vonl 
Iritis  erinnert:  auch  wird  die  Structur  der  Iris  der  abgelaufenen  Iritis  ent- 
sprechend betrachtlich  verändert  erscheinen;   EntfJlrhung.  Verdünnung  und, 
Atrophie  w*erden  nicht  fehlen.    Die  Linse  trübt  sich  in  diesen  Fällen  seltner  | 
und  erst  in  einer  spatrrn  Zeit,    die   anfangs    unbedeutende   Abnahme    des 
Sehvermögens  wird  erst  wesentlich,  wenn  plastische  Exsudate  im  Pupillar- 
gebiet  und  Trübimgen  im  Glaskörper  mid  in  der  Linse  auftreten. 

In  den  Fallen,  wo  der  Process  sich  aus  einer  Choroiditis  entwickelt. 
ist  die  Abnahme  des  Sehvermögens  gleich  von  Anfang  an  durch  die  dabei 
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auftretenden  Glaskilrpertrübungeri  eine  bedeutende.  Hilutig  tritt  Netzhaut- 
ablOsung  mit  charakteristischer  Besehrilnkimg  des  Gesichtsfeldes  auf. 
Der  intraoeulare  Druck  iiiramt  allmähüeh  ab,  die  Linse  trübt  sieb  uiül 
verkreidet.  Die  zur  (.horniditis  hinzutretende  Iritis  zeigt  keine  acuten 
entztinfllichen  Sjmptame  und  nimmt  demgemäss  einen  schleichenden 
eTlauf* 

Verlauf  und  Ausgang.  Beide  Formen  \\m  Irido-Choruiditis  ver- 
laufen, abgesehen  von  den  perindisnhen  Steigerungen  der  entzündlichen 
SyraptAime  sehr  langsam.  Im  Verlauf  der  Aöection  kann  die  Steigerung 
des  intraocularen  Druckes  glanconmtose  Symptome  hervorrufen  und  zur 
Atrophie  der  Retina  führen. 

Mitunter  wird  durch  einen  serOsen  Erguss  oder  ein  BUitextravasat  die 
Netzhaut  von  der  Inncntlächc  der  Churoidea  abgelöst,  Complicationen,  die 
sich  durch  besondere,  hei  den  Krankheiten  der  Cboroidea  und  Retina  zu 
erwähnende  Erscheinungen  zu  erkennen  geben. 

Wenn  der  krankhafte  Process  nicht  zum  Stillstande  kommt,  so  ist 
der  Ausgang  im  allgemeinen  der,  dass  die  hintere  Kammer  vollständig  von 
RTisudaten  ausgefüllt,  der  Ciliarkurper  in  den  Process  bineingezogen  wird* 
und  init  Entwicklung  der  Cyclitis  Atropliie  des  Auges  eintritt* 

Prognose.  Dieselbe  ist  immer  sehr  ernst,  aber  variirt  je  nach  der 
eriode  und  der  bes(mdeTen  Form  der  AfTection.  In  den  leichten  Fällen 
von  Irido-Ühoroiditis  ohne  bemerkenswcrthe  Veränderung  der  Olioroidea» 
ohne  Complication  seitens  der  Netzhaut  oder  der  Linse  und  bei  nur  unbe- 
deutender Menge  plastischer  Exsudate  hinter  der  Iris  kann  eine  zweckmässige 
Therapie  den  Verlauf  der  Krankheit  sisüren,  das  vorhandene  Sehvermögen 
erhalten  und  selbst  besseni.  Deswegen  ist  die  Prognose  weniger  schwer, 
enn  die  Irido-Choroiditis  mit  der  Iritis  angefangen  hat. 

Man  darf  hei  dieser  Form  die  Hofluung  selbst  bei  schon  beginnender 
Pbthisis  bulhi  nicht  aufgeben,  vorausgesetzt,  dass  der  Atrophie  nur  Er- 
nährungsstörungen im  Glaskörper,  keine  merkliche  Gewebsveränderung  zu 
ü runde  liegt  und  das  centrale  und  peripherische  Sehen  noch  leidlich  gut 
L  Denn  die  Therapie  vermag  das  weitere  Fortschreiten  dieser  Form  von 
Atrophie  zu  hemmen. 

Die  Prognose  wird  absolut  schlecht  bei  Ablösung  der  Retina  oder  bei 
letheiligung  des  Ciliarkörpers  an  dem  krankhaften  Process.    { Enipliiidlich- 
Veit  auf  Berührung.  Retraclion  der  Irisperipherie  u.  s.  w.) 

Aetiologie.  Meistens  lüsst  sich  die  Entwicklung  einer  Irido-Choroi- 
tis  auf  das  Bestehen  einer  alten  hintern  Synechie  als  ursächliches  Moment 
»rückführen;  öfters  wird  Iiido-Cboroiditis  auch  durch  fremde  Körper  (ver- 
nkte  Linse)  veranlasst,  die  selbst  nach  erfolgter  Einkapsehmg,  nach  Ver- 
,nf  einer  längeren  oder  kürzeren  Zeit  durch  Veränderung  ihres  Ortes  im 
nem  des  Auges  noch  gefährlich  werden  können.  Endlich  können  die  von 
der  Choroidea  ihren  Ausgang  nehmenden  Fälle  vom  Allgemein  zustande  ab- 
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hängig  seilt  wie  z.  B.  bei  Fraiieii  wiüireinl  der  klimakterischen  Jahre  oder 
bei  jiui^'en  Mftdcheti  zwisclie]i  deoi  16*  und  20*  Lebensjahre  mit  Meustmatioas- 
auomalieii,  Irido-Choroiditis  beobachtet  worden,  für  die  sich  keine  andern 
ürsacheu  aufüiidt^u  lassen. 

Behandlung.  In  allen  FJlllen,  wo  Irido  -  Choroiditis  mit  hinteni 
Synechien  verbunden  vorkommt,  ist  vor  allem  die  HorsteUimg  der  Com- 
muiii(iation  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  durch  eine  Iridectomie 
geboten.  Gewilhnlieh  ist  das  Irisgewebe  schon  s»»  verändert,  dass  e.s  beim 
Fassen  mit  der  Pincette  zeiTeisst,  wobei  die  Synechien  an  der  Kapsel 
haften  bleiben  (Iridorhexis). 

Während  der  0|>eration  fliesst  eine  gelbliche  hinter  der  Iris  ange- 
sammelte Flüssigkeit  ab,  die  Vortreibnng  der  Iris  versehwindet  und  die 
vordere  Kammer  wird  tiefen  Nach  Wiederherstellung  der  Commimication 
bessert  sieb  das  Sehvermögen  nicht  sowohl  wegen  des  neuen,  den  Licht- 
strahlen eröffneten  Durchganges  durch  die  Iris  als  vielmehr  wegen  Hebung 
des  Krnührungszustandes  in  der  Choroidea  und  dem  Glaskörper,  dessen 
Trübungen  sich  allniflblich  resorbiren. 

Selbst  das  Aussehen  der  Iris  wird  besser:  daher  muss  diese  Wieder- 
herstellung der  Comuuimcation  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kauimer 
mn  jeden  Preis  bewerkstelligt  werden,  müsste  man  auch  die  Iridectouiin 
verschiedene  Male  wiederholen,  weil  sich  die  neue  Pupille  durch  neue 
plastische  Exsudate  immer  wieder  scliliesst.  Hat  man  erst  das  gewmischte 
Resultat  erreicht,  so  sieht  man  häulig  Augen,  die  bereits  zu  atrophLreu 
autingen,  wieder  ihren  nonnab/n  Tnifang  und  ihi-e  normale  Spannung  be- 
kommen. 

Dieser  Zustand  contramdicirt  also  die  Operation  nicht,  und  nur  wenn 
die  Atrophie  des  Auges  bereits  eine  gewisse  Grenze  überschritten  hat  imd 
von  Atrophie  der  Choroidea  mit  Gefässobliteratiou  herrührt,  darf  man  v«jn 
einer  Operation  nicbtj^  mehr  erwarten.  Die  Iridectomie  st-össt  auf  viel  mehr 
Schwierigkeiten,  wenn  zwischen  Iris,  Linsenkapsel  und  Ciliarfortsätzen  einv 
flftofaenhafte,  feste  Verklebung  eutstÄudeu  ist.  Unter  diesen  VerhältDisseu 
genügt  es  nichts  die  Iris  allein  zu  fassen,  vielmehr  muss  aus  den  festen 
Schwarten  seihst  ein  möglichst  grosses  Stück  entfernt  werden.  Leider  wird 
oft  hinterher  durch  neue  Exsudate  das  Resultat  einer  glücklichen  Operation 
wieder  vernichtet  und  nur  die  Excisiim  eines  grossen  Irislappens  bis  zur 
Uliarinsertion  und  gleichzeitige  Entfernung  der  daninter  liegenden  Pseudo- 
membran stellt  ilen  Erfolg  einigermasscn  sicher. 

In  die^^en  FftUeti  Iftsst  sich  dieses  Resultat  nur  durch  gleichzeitige 
Extmction  der  meistens  doch  in  ihrer  Ernilhnmg  beeinträchtigten  und  mehr 
oder  weniger  getrübten  Unse  erreichen.  Die  gewöhnliche  Iridectomie.  wie 
sie  oben  beeohriebeu  ist,  würde  den  gewünschten  Erfolg  nur  in  im?oll- 
kommener  Weise  eniden:  &ae  nmss  daher  durch  folgendes  VeifEdireD  ^- 
setet  werden: 
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Mit  dein  schmalen  Graefe'sehen,  für  die  lineare  Oatarai-tuperation  (s.  da- 
selbst), bestimmten  Messer  punktirt  man  die  Sclera  an  einer  1  mm.  vom 
Horubautrande  entfernten  Stelle,  geht  am  imtern  Bande  der  Hornhaut 
hinter  tler  Iris  durch,  führt  das  Messer  an  der  hintt^rn  Fläche  derselben 
bis  zur  Stelle  der  Contrapunction,  durchsticht  wiader  Iris  und  Sclera,  dies 
Mal  vnii  innen  nach  aussen  und  vollendet  den  Schnitt. 

Derselbe  gleicht  dem  periplierisdien  Schnitt  für  die  Graefe'sche  Staar 

extraction  (s.  w.  u.)  mit  dem  unterschiede, 
dass  das  Messer  gleichzeitig  die  Iris  an 
ihrer  Ciliarinsertion  durchschneidet  und 
die  Linsenkapsel  öffnet,  so  dass  in  der 
Regel  aus  der  Wunde  etwas  Linsenmasse 
austritt.  Sodann  führt  man  eine  besonders 
Hir,  ßB.  K^pM^ipmortt..  geformte  Kapselpincette  ein  (Fig.  65.)  so 

twar,  dass  die  eine  Brauche  sich  zwischen  Hornhaut  und  Iris,  die  andere 
liinter  der  Iris  und  den  Pseudomembranen  befindet.  Die  letztere  Branche 
dringt  natürlich  in  die  Linse  selbst  ein.  Indem  man  die  Fincette  krilftig 
vorschiebt,  sucht  man  so  viel  wie  möglich  zu  fassen,  das  Oefasste  zieht 
mau  nach  aussen:  st-<5sst  uiau  hierbei  auf  Widerstand,  so  forcirt  man  die 
Kxtractiou  nicht,  sondern  trägt  die  herausbeförderten  Massen  mit  einigen 
Scheeren  schlagen  ab. 

In  der  Regel  reicht  dies  Manöver  zur  Entbindung  der  Linse  aus;  sollte 
die  Linse  indess  der  Iris  und  den  Pseudomembranen  nicht  folgen,  so  müsste 
man  die  Kapsel  mit  dem  Cjstitome  einreissen  und  die  Extraction  in  der 
gewöhnlichen  Weise  vornehjuen  fs.  u.).  Trifft  man  in  Folge  von  Verlfrei' 
düng  der  Cataract  auf  enistliche  Schwierigkeiten,  so  muss  man  einen  etwas 
starken  Haken  in  die  vordere  Linsenllsiche  einschlagen  und  so  das  Linsen- 
system herausbefördern.  Es  ist  wichtig,  alle  opaken  Theile  der  Kapsel,  die 
ohne  beträchtliche  Zerrung  der  mit  ihr  verklebten  Iris  entfernt  werden  kötmen, 
>  vollständig  als  möglich  zu  extrahiren  (v.  Graefe). 

Trotz  der  Extraction  einer  bedeutenden  Menge  von  Pseudomembranen 
sieht  man  hflulig  die  Oeftnung  sich  durch  neue  Schwarten  wieder  schliessen. 
Es  wird  dann  nothwendig  die  Operation  zu  wiederholen,  aber  nicht  eher 
als  bis  der  entzündliche  Process,  der  (he  neuen  Pseudonierabraneji  geliefert 
hat,  vollständig  zum  Stillstand  gekommen  ist.  Wenn  man  alsdann  nach 
vorausgegangener  Linsenextraction  die  Operation  erneuert,  so  kann  es  aus- 
reichend sein,  nach  Anlegung  des  Schnittes  in  der  Sclera  einen  scharfen 
aken  in  die  Pseudomembranen  einzuschlagen  und  soviel  als  möglieb  von 
lenselben  herauszuziehen. 

Nach  den  oben  ausgeführten  Erörterungen  dürfte  es  rathsam  sein,  die 
wiederholte  Iridectomie,  durch  die  Iridotomie  mit  der  Wecker'schen  Scheere 
zu  ersetzen. 

Neben  deünitiver  Herstellung  der  Communication  zwischen  den  tiefern 
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Allgenabschnitten  mit  der  vordem  Kammer  darf  ausserdem  ni>ch  die  Ein- 
leitung einer  Allgemeinbehaudlimg  nach  den  oben  angegebeneu  Principien 
(Mercarialcur,  Schwitzcur,  Hautreize  u.  s,  w.)  nicht  vernachlässigt  werden, 
Besondere  Indicationen  finden  sich  in  der  Begulirung  von  Menstruations- 
anomalien, plötzlich  verschwnndenen  Hämorrhoiden,  audanemder  Consti- 
pation.  Endlich  liat  sich  auch  längerer  Gebrauch  von  Jodkali  und  kleinere 
Dosen  Sublimat  als  nützlich  erwiesen. 


Vierter  Abschnitt 

Sympathische  Aagenentzüudmig. 

Wenn  auf  einem  Auge  eine  traumatische  Irido-Choroiditis  be 
sieht  man  häufig  das  andere  von  einer  analogen  Aflection  befallen  werden; 
diese  letztere  hat  den  Namen  „sympathische  Ängenentzündung  er- 
halten*   Sie  stellt  sich  unter  verschiedenen  Formen  dar. 

L  Die  sympathische  Iridu-Cyelitis,  die  geßhrlichste  und  häu- 
figste dieser  Formen,  ftngt  mit  Ahnahme  des  Sehvermögens,  Thränent 
Lichtscheu  und  pericomealer  Injectiou  an. 

Gleichzeitig  treten  Exsudate  am  Pupülarrande  und  auf  der  Hinterfläche 
der  Iris  auf,  welche  sich  rasch  organisiren  und  feste  Si^hwarteu  bilden. 

Die  Pupille  zeigt  sich  verengert,  in  Folge  der  totalen  hintern  Synechie 
unbeweglich  und  ohne  Keaction  auf  Atropin.  Die  Iris  erscheint  anfangs 
mehr  ge^piamit  und  eutförbt ;  in  Folge  von  Ergassen  in  das  Parenchym  der- 
selben aber  wird  sie  dicker  und  die  vordere  Kammer  verliert  an  Tiefe.  Zu 
(lii^-st-u  Symptomen  gesellen  sich  nach  Verlauf  einiger  Zeit  die  der  Cyclitis: 
Liiipfindlichkeit  gegen  Betastnng  der  Ciliargegend ,  Ergüsse  in  den  Glas- 
körper, zunehmende  Erweichung  des  Augapfels. 

Durch  diese  Verhältnisse  iTleidet  das  Sehvermögen  eine  bedeutende 
Herabsetzung  und  das  Gesichtsfeld  eine  merkliche  Einengung.  Mit  fort- 
schreitender Krankheit  füllt  sich  die  Pupille  mit  Pseudomerabranea,  wahrend 
die  Irisperipherie  durch  Verklebung  ilirer  Hijit^rfläche  mit  dem  Ciliarkörper 
mekw&rts  gexogen  wird  und  folglich  die  vordere  Kammer  in  ihrem  peri- 
pherischen Abschnitte  an  Tiefe  znnimmt.  Die  Linse  wird  undtinshsichtig, 
die  Betina  lösst  sich  ab  und  der  Augapfel  atrophirt.     In  ir  'Heu 

kann  der  Process  vor  dem  Eintritt  dieser  letzten  Phase  inde 

kommen  und  ein  geringes  Sehveraiivgöi  bestehen  bleiben,   das  durch  einen  | 
operativen  Eingriff  möglicher  TV'eise  noch  gebessert  werden  kann. 

2.   Die  sympathische  Iritis  serosa  ist  weniger  geßhrüch  als  diej 
vorhergehende   Form.    Ihre  Symptome   sind  die   der   gewohnlichen  Iritis 
serosa  (s.  S.   1^6):   Laichte  epi^elerale  Iiyection,  TTübung  ties  Kammer- 
wH^^fters,  grauliche  Beschläge  auf  (k^  HinU?rtlache  der  Hornhaut,  abnorme« 
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^^Aussebeii  der  Ins,  Erweiterung  der  Pu|)ille  und  Steigerung  des  iiitniocu- 

Ilaren  Druckes, 
i       3.    Die   sympathische    Chor  io-Retinitis    ist    bislang    nur    von 
W.  Gräfe  in  2  Fällen  bi^obachtet.    Anf  die  lineare  Extractinn  einer  in  die 
fordere  Kammer   vorgefallenen    verkreideten  Catarakt   war  zunüelist  Irido- 
Cyelitis  des  operirten  Au^es  mit  Empfindliebkeit  auf  Druck  i zugetreten. 
Sechs  Wochen  nach  der  Operation  begann  der  Patient  auch  über  das  andere 
bis  dahin  gesunde  Äuge  zu  klagen  und  man  constatirte  eine  idiitzliche  Ab- 
nahme des  Sehvermögens  und  Gesichtsfebldefect.    Bei  der  tq^htlmluKiscopi- 
schen  Untcrsuchnng  liess  sich  verminderte  Transparenz  der  Hei  i na  sowie 
Erweiterung  und  SchlfUigelun^  der  Netzbautvnnen  nachweisen. 
^^       Gleichzeitig  erschienen  leichte  Symptome  von  Iritis  serosa. 
^^       Unter  einer  entsprecbendeti  Hehaudlungr  (Btutentziehnngen,  Snbliuuit. 
Jodkalinm)  besserte  sich  das  Sehvermögen  des  anderen  Auges  allmählich 
I     und  wurde  wieder  normaL  während  gleichzeitig  sich  die  Empfindlichkeit  des 
^^Dperirt4?n  Auges  vollständig  verlor. 

^P        Der  zweite  Fall  betraf  einen  Kranken,   der  das  eine  Auge  seit  seiner 

.Jugend  durch  Netzhantablösung  mit  ausgedehnter  Kalkeinlagerung  in  lier 

^^Choroidea  verloren  hatte.      Im    zwanzigsten  Lebensjahre    traten    auf   dem 

^Panderen  Auge  lüe  eben  beschriebenen  Syuiptome  der  Retinitis  anf»  während 

gleichzeitig  das  erblindete  Ange  gegen  Betasiung  empfindlich  wurde.   Nach 

Entfernung   des    letztem   durch    die   Enucleation    verschwanden    auch    die 

^Symptome  der  synipathischeu  Affection, 

^h       4    Die  vierte  Form  sympathischer  Augenaffectiun  unterscheidet  sich 
^^on  den  fibrigen  dadurch,  dass  sie  von  keiner  materiellen  Gewebsveränderung 

Ides  Augrs  begleitet  wird.  8ie  hat  den  iNamen  der  sympathischen  Neu- 
rose erhalten  und  charakterisirt  sich  durch  eine  lebhafte  Liehtscheu  mit 
B<rjnsecutivem  Spasnnis  des  Orbicularis,  Thräuenfliessen  und  leichte  pericor- 
peale  Injection.  die  sich  besonders  nach  Anstrengungen  beim  Sehen  einstellt 
Ausserdem  ermüden  die  Augen  rasch  und  dit'  Accommodation  ist  be- 
schränkt, 

Verlauf  und  Ausgang.    Die  Zeit,  welche  zwischen  der  Erkrankung 

des  einen  und  dem  Beginn  der  sympathischen  AflFection  auf  dem  andern 

Auge  verfliessen  kann,  ist  sehr  verschieden.     Während  sie  bisweilen  sclion 

nach  einigen  Wochen  auftritt,  hat  man  sie  audere  Male  erst  nach  zwanzig  bis 

dreissig  Jahren  sich  entwickeln  sehen»  aber  immer  ging  die  charakteristische 

Schmerzhaftigkeit  anf  Druck  am  ersten  Auge  vorauf.    Die  unter  dem  Hilde 

der  Irido-Cyclitis  anftretende  sympatlüsche  Affection  bricht  gewöhnlich  nicht 

lötzlich  ans,  nimmt  vielmehr  einen  zwar  schleichenden,  daftlr  aber  durch 

:einen     directen    therapeutischen     Eingriflf    aufzuhaltenden    Verlauf,     bei 

elchem  das  Äuge  nur  si-lten  vor  Atrophie  und  vollst4iudjger   Erblindung 

wahrt  bleibt. 

Die  sympathische  Iritis  serosa  setzt  das  Sehvermögen  keinen  ernstlichen 
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Gefahren  aus;  sie  ist  eine  kaum  schwfTe  Fonu  vou  Iritis  sero:^,  auf  welebo 
die  Therapie  leicht  Kiiifluss  hat 

Die  synipathischü  Neurose  etidlieh  UiruiHrt  zwar  den  Kranken  am  Oe- 
brauch  seiner  Äugen*  bewirkt  über  uieumls  eine  materielle  Verilnderung. 

Prognose.  Sie  ist  sehr  gut  bei  der  Neurose,  ^(lustig  bei  der  Iriti? 
serosa,  sehr  schlecht  für  die  Irido-rvclitis,  denn  selbst  einer  energiscben 
rhirurgischen  Behandlung  gelingt  es  nur  ni  -stdii'  seltenen  Fallen,  ein  erUelj- 
liches  Sehvennügeu  zu  erhalten. 

Aetiologie.  Der  Ausbruch  eines  sympathischen  AugenhMdens  ist  bei 
allen  Verletzungen  der  Ciliargegend  zu  fürchten,  mag  nun  der  Ciliarköqier 
direct  betheiligt  sein  oder  erst  naehtriigüeh  durch  Zerrung  von  Seiten  der 
Narbe,  wie  z.  B.  bei  Eioheilnug  eines  Irisvorfalles  gereizt  werden. 

Fremde  in  den  Augapfel  eingecirnngene  Körper  ktinnen  noch  nach 
Jahren  vullkommener  üneuiplindliehkeit  des  Auges,  wahrscheinlich  in  Folge 
kleiner  Orisveränderungen,  plrdzlich  Eeizerscheinungen  verursacheiu 

Verkalkte  ( -utaractr  oder  Kalkablagerungen  in  der  Chnroidea,  wie  man 
sie  nach  Irido-Cln^roiditen  oder  Irido-Cycliten  selbst  in  atrophischeu  iStHmpfen 
trifft,  können  einen  cbnuiisehen  Reizzustand  unterhalten,  der  bei  irgend 
welcher  Veranlasstmg  auf  dem  niidern  Äuge  die  sympathische  Erkrankung 
veranlasst. 

Die  Ursache  sei,  welche  sie  wolle,  fast  inuuer  geht  dem  Ausbruch  der 
Krankheit  auf  dem  zweiten  Auge  eine  bisweilen  sehr  lebhafte  Druck- 
enipündlichkeit  der  l'iliargegentl  auf  dem  primilr  erkrankten  Äuge  voran. 
Dieses  charakteristische  Merkmal  macht  uns  auf  die  drohende  <iefahr  auf- 
merksam oder  zeigt  uns  bei  schou  erfolgtem  Ausbruche  die  wahre  Ursach^^ari. 

Die  llebertragung  der  Heizung  von  *4nem  Auge  zum  andern  geschieht 
in  der  Bahn  der  CHliarnervon:  da  nacligewiesenermasseu  das  NeurÜemni 
dieser  Nerven  lange  Zeit  ilem  atrophischen  Processe  Widerstand  zu  leisten 
vermag,  so  darf  es  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  selbst  in  ganz  phthi- 
sischen Stiimiden  i/iliarnerveu  mit  unveri^ehrter  Leitimgsfälugkeit  gefunden 
werden.  Viel  seltener  scheint  die  Uebi*rtragnng  durch  i\m  S.  optirns  stritt- 
zu  finden,  (Mooren.) 

Behandlung.  Da  es  keine  Mittel  giebt,  die  specielle  Form,  unter I 
wv Icher  eine  drohende  sympathische  Ophtlialniie  auftreten  wird,  vorauszu- 
sehen, so  erscheint  es  unter  allen  Verhilltnissen,  wo  die  (iefahr  einer 
sympathischen  Erkrankung  vorUegt,  geboten,  womöglich  dem  Ausbruch  der-  , 
selben,  wenn  anch  durch  einen  energischen  Kingriff,  zuvorzukommen.  Der- 
selbe ist  immer  gerechtfertigt,  wenn  Schmerzhaftigkeit  auf  Berührung  drr 
Ciliargegend  des  verletzten  Auges  vorhanden  ist.  Das  heroische,  aber  auch 
allein  zuverlässige  Mittel,  das  andere  Auge  vor  sympathisclier  Erkrankung 
zu  bewahren,  besteht  in  der  Enucleation  des  verletzten  scbnierzliaften 
Auges.  (S.  die  Beschreibnng  dieser  Operation  S.  lÄ».) 

Wenn  die  sympathische  Affection  schon  aufgetreten  ist  und  zwar  unter 
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IBer  firhwereii  Foroi  der  Ti*idö-(^yc litis,  5;n  kiinu  die  Kriucloatiou  des  aiideni 
[Auges  den  Proc^ss  nicht  mehr  aufhalteiL  Deiuiüch  darf  dieselhe  nicht 
^Hierlassen  werden,  wenn  ein  Fremdkörper  im  Auge  befindlich,  Empfind- 
lichkeii  gegen  Betastung  vorbanden  und  das  ^Sehvermögen  anf  dem  Auge 
edoseben  ist.  Bei  unilberwindiichem  WideT^lt>ande  .-seitens  des  Krankt-n  oder 
^i  noch  erhaltenen)  geringen  Sehvermtigen,  kann  naau  eine  breite  Iridectoinie 
in  Verbindung  mit  der  Linseuextractioii  nacb  der  oben  beschriebenen 
Methode  ausführen. 

Das  von  sympathischer  Irido-Cyelitis  befallene  Auge  wird  selten  durch 
die  gegen  diese  Krankbeit  empfohlenen  Mittel  beeinflusst.  Energische 
Mercurial-  und  Schwitzkuren  sollen  indessen  nicht  unversncht  bleiben. 
ingegen  ist  jede  operative  Behandlung  dieses  Auges  sicher  zu  widerrathen. 
Ganz  im  Beginn  der  Affection  will  man  gute  Erfolge  von  einer  sehr 
peripherischen  Iridectomie  mit  dem  v.  Gräfe 'scheu  schumlen  Messer  gesehen 
haben.  Man  hat  sieb  aber  jedes  chirurgischen  Eingriffes  zu  enthalten, 
wenn  die  Entzündung  schon  bis  zu  eiuem  gewissen  Grade  gediehen  ist, 
wenn  gelbliche  Exsudate  die  Pupille  ausfüllen  und  die  Iris  an  die  Linsen- 
kapsei  heften,  wenn  die  Iris  von  gröber ti  GetUssen  durchzogen  ist  u.  s,  w. 
Iridectomiev ersuche  in  diesem  Stadimn  zeigen  sich  niclit  allein  fruchtlos, 
s«jndern  geradezu  schädlich,  wt-ü  von  ihnen  ein  neuer  die  Entzündung  stei- 
gernder Reiz  ausgeht,  der  den  Verlust  des  Auges  noch  unvermeidlicher  macht. 

p]s  ist  demnadi  durchaus  indicirt^,  den  Ablauf  aller  entzündlichen 
Erscheinungen  abzuwarten;  erst  wenn  die  Gefässentwickelung  in  der  Iris 
zum  Stillstaude  gekommen  ist,  die  sichtbaren  Pseud<niiembranrn  ein  grau- 
liches, gefässfreies  Ausseben  bekommen  haben,  die  ('iliargegend  nicht  melir 
schmerz haft  gegen  Berührung  ist  und  wenn  endlich  die  allerdings  immer 
bedeutend  verminderte  Spannung  des  Auges  keinen  merklichen  Schwankungen 
[inehr  unterliegt,  darf  man  au  eine  Iridectomie  denken. 

Die  Zeit,  die  man  verstreichen    lassen    mnss,    beträgt    zum  wenigsten 

rei  bis  vier  Monate,   aber   im  Allgemeinen  ist  es  von  Nutzen,   möglichst 

nge  zu  warten,   um  das  Auge  wieder  vollständig  zur  Ruhe  konnnen  zn 

assen.   Niemals  darf  man  sich  aus  Eurcht  vor  Phtliisis  bulbi  und  Verlust 

des  Sehvermögens  zu    eiuer  vorzeitigen  Operation   hinreissen   lassen.     Die 

beginnende  Phthisis  kommt  oft  von  selbst  zum  Stillstände. 

Nach  dem  Aufhören  aller  Keizsymptome  muss  man  die  Iridectomie 
In  Verbindung  mit  der  Extraction  der  Linse  und  der  Pseudomembranen  nach 
der  oben  beschriebenen  Methode  ausführen.  Wenn  sich  die  so  erhaltene 
Pupille  wieder  scbliesseu  sollte,  so  müsste  man  noch  einmal  eiu  Stück  Iris 
intfemen.  Vielleicht  wäre  in  solchen  Fallen  die  Iridect<^mie  besser  durch 
die  Iridotomie  zu  ersetzen. 

Per  sympathischen  Iritis  serosa  gegenüber  genügen  in  der  Kegel  nach 
Eutfenmng  des  prinu^r  erkrankten  Auges  die  gegen  die  gewöhnliche  Form 
eiselben  empfohleneu  Mittel,    (s.  S.  136  u.  ff.) 

12* 
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"  Die  Enncleation  de^  primär  erkrankten  Auges  bringt  auch  di**  svrn- 
pathische  Neurose  beinabe  auf  der  Stelle  zum  Verschwinden, 

Ich  habe  nach  dem  Vorsehlago  v.  Grafe's  statt  »!er  Enueleatiun  die 
Durchsohueidung  der  Ciliarnerven  nicht  allein  gegen  die  schon  ausgesprochene 
s\Tnpathische  Neurose,  sondern  auch  in  allen  Fallen  angewendet,  wo  man 
eine  sympathisrhe  Affection  zu  fürchten  liat.  Wenn  sich  Druckempfind- 
lichkeit in  der  t'üiorgegend  constatiren  lässt,  rat  he  ich  n<jcb,  ehe  sich  ein 
Sjmptou)  syinpathischer  Erkrankung  zeigt,  die  Durcbschneidung  vorzu- 
nehmen. Ich  habe  die  Durchsclirn^idung  auch  bt*i  heftigen  Ciliarschmerzeo, 
in  Folge  nielit  traumatischer  Irido-Choroiditen,  die  zum  vollständigen  Ver- 
luste des  Sehvermrigims  geführt  hatten.  ausgefQlirt  und  gute  Erfolge  davon 
gesehen. 

Operations  verfahren.  Nach  Enuittelung  der  Druck  empfindlichen 
Stelle,  wo  dem  entsprechend  die  Diirchsclmeidung  der  Ciliarnerveu  vorge- 
nummen  werden  solK  hebe  ieh  nahe  am  Hornbautrande,  gerade  wie  bei  der 
Schiehtperation,  eine  Conjunetivalfalte  auf  und  schneide  sie  ein,  gehe  dann 
mit  der  Spitze  der  stumpfen  Scbeere  zwischen  ijonjunctira  und  Sclera  und 
tose  in  der  durch  die  Operation  bedingten  Richtung  und  Ausdehnung  da? 
Zellgewebe  ZAvischen  beiden.  Nun  bringe  ich  unter  den,  dem  Sclinitt  zu- 
nüchst  gelegenen  geraden  Muskel  einen  Schielhaken*  fixire  auf  diese  Weise 
das  Ange  und  liringe  mir  gleichzeitig  die  übrigens  möglichst  zu  schonende 
Muskelinsertion  deutlich  zur  Anschauung. 

Hierauf  stosse  ich  hinter  der  Ciliargegend  in  schiefer  Richtung  gegen 
di**  Oiiertlilchr  und  unter  Vermeidung  der  Linse  ein  schwach  concavtis. 
Ncurotum  ähnliches,  schmales  Mcsst-r  in  die  Sclera  eiu.  Die  Contrapimction 
erfolgt  in  der  Weise,  dass  nach  Vollendung  des  Schnittes  eine  dem  Aequator 
parallel  linear^*  Wunde  vorhanden  ist,  in  die  sich  sofort  der  Glaskörper 
einstellt.  Die  Länge  der  Scleralwunde  muss  der  Ausdehnung  der  schmerz- 
haften Gegend  entsprechen.  Nach  vorsichtiger  Entfernung  des  Hak«nis  lege 
ich  die  Ouijunctiva  wii^der  au  die  Hornhaut  an.  In  einigen  Fällen  habe 
ich  die  Bindehautwunde  durch  ein  oder  zwei  Nähte  geschlossen. 

Die  Beaction  nach  der  Operation  ist  sehr  massig  und  verlangt  mir 
Ruhe,  bei  Schmerzen  oder  Schlaflosigkeit  subcutane  Morphiuminjectionen 
lind  Druck  verband. 

IJntt'r  denselben  Indikationen  ist  auch  die  CilianHTven-Durchschneidung 
am  hinteren  Bnlbussegmente  ausgeführt  worden,  entweder  mit  Schonung 
des  n.  opticus  (S neuen)  oder  mit  gleichzeitiger  Durchschneidung  desselben 
(B 0  u  c  h  e r 0  n ,  S  c  h  ö  1  e  r).  Letzteres  Verfahren  verdient  wegen  der  grosseren 
Sicherheit  den  Vorzug.  Maii  operirt  in  folgender  Weise:  Nachdem  man 
die  Conjuuctiva  am  äusseren  Hornhautrande  abgelost,  zieht  man  einen 
Faden  durch  den  vorderen  Ansatz  des  M.  rectus  extennis  und  löst  letzteren 
von  seiner  Scleralinsertion  ah.  Dann  wird  der  Bulbus  stark  nacli  innen 
geroUt,  der  n,  opticus  durcbscbnitten  und  au  liem  nun  froihegenden  hinteren 
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Bulbussegment  durch  kurze  Scheerenschnitte  sämmtliche  Ciliarnerven  mög- 
lichst vollständig  durchtrennt.  Mittels  des  vorher  eingelegten  Fadens 
wird  die  vordere  Insertion  des  M.  rectus  externus  wieder  in  ihre  ursprüng- 
liche Lage  gebracht,  an  die  Conjunction  angereiht  und  ein  Druckverband 
angelegt. 


Krankheiten  der  Choroidea, 

Erster  Abschnitt. 

Cboroidltis  exsudativa. 

Diese  AfiFection  zeigt  sich  unter  verschiedenen  Formen: 

1.   Choroiditis  plastica  simplex. 

Sie  ist  durch  fleckweise  auftretende  Exsudate  von  verschiedener  Form 
und  Grösse  charakterisirt.  Bald  haben  die  Flecke  nur  ein  Drittel  oder 
Viertel  von  der  Grösse  der  Sehnervenpapille,  bald  übertreffen  sie  die  letzteren 
an  Ausdehnung.  Die  kleinen  sind  mehr  oder  weniger  rund,  die  grossen 
von  unregelmässiger  polygonaler  Gestalt.  Im  Beginne  der  Affection  er- 
scheinen diese  Flecke  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  als  weiss- 
liche  Opacitäten,  deren  Ränder  sich  allmählich  in  die  gesunde  Umgebung 
der  Choroidea  verlieren.  Später  wird  die  Farbe  der  Trübung  gelblich,  sie 
ist  scharf  umschrieben  und  von  einem  schwärzlichen,  aus  dem  Pigment 
der  zerstörten  Zellen  gebildeten,  Ringe  umgeben.  Endlich  wird  mit  fort- 
schreitender Krankheit  das  Gewebe  der  Choroidea  an  diesen  Stellen  so 
atrophisch,  dass  die  Sclera  sichtbar  wird.  Nur  in  der  Mitte  des  weissen 
perlmutterglänzenden  Fleckes  lassen  sich  noch  Spuren  von  Choroidal- 
gefässen  oder  von  Pigment  entdecken.  Der  Sitz  dieser  Exsudate  ist  sehr 
verschieden,  sie  können  über  den  ganzen  Augengrund  verbreitet  sein.  Bald 
nimmt  der  Proceses  von  der  Gegend  des  Aequators  seinen  Ausgang  und 
schreitet  gegen  den  hinteren  Augenpol  fort,  bald  nimmt  er  den  umge- 
kehrten Weg. 

Die  Trübungen  der  Choroidea  unterscheiden  sich  von  denen  der  Eetina 
durch  folgende  ophthalmoscopische  Zeichen.  Die  Exsudatflecke  der  Retina  haben 
eine  glänzendere  Färbung,  sie  sind  viel  intensiver  opak  und  ihre  Ränder  werden 
durch  sehr  feine,  der  Richtung  der  Nervenfasern  entsprechende  Radiürstreifen 
gebildet.  Wenn  die  Retina  Sitz  der  Trübungen  ist,  so  erscheinen  die  Gefässe 
dieser  Membran  geschlängelt  und  verschwinden  thoilweiso  unter  den  Trübungen, 
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während  man  sw   über  die    in  der  Cbornidoa  gnli?preneii  ExsuUatti.Th.    trci   uuu  J 
ohne  Yerfliideruug  ihres  Äu8sehc!iis   hinwi^yziohini  sieht.     Niclit  mehr  Schwiori^*^ 
kf^iten  macht  es,  Exsudato  dor  ChoToidea  von  atro[dn8rheii  Herden  dersclbett  zu 
unterscheiden.     Die  letzteren  haben  nicht  den  matten  und  ju^elblicheii  Ht*t)ni  dir 
ersteren,  zeigen  vielmehr  in  Folge  der  fast  vollständigen  Entblr»ssmig  der  Scler» 
das  dieser  Membran  entsprechende  srhillernde»   marmorirte,   bläuliche  .\ 
Die  Umgebung  der    atrophischen  Herde    zeigt   ausserdem  Oowebsveran 
t^UnregelmUssigkeit  in  der  Pigmeiitinnig),  während  die  Exsnd»te  die  uiiigebenden 
Abschnitte  vollständig  inta«'t  lassen. 

Allfangs  zeigt  das  Gewebe  der  Retiiifi  keine  Veräudenu)g;  bii>chstenM 
erscheinen  ihre  Gefilsse  etwas  enger,  wahrscbeitilicli  in  Folge  nieehamscher 
CirculationsstOrungen,  welche  auf  Compression  der  Geßlsse  durch  die  pro» 
niinironden  Exsudate  der  Choroidea  xuTüekzut'ilhren  sind.  Später  beohachtcl 
man  bisweiluü  eine  leichte  Veränderuüg  in  der  Traosparenz  der  Retina,  di»' 
vorttbergehend  wahrgenommen  wird  und  ohne  Hinterlassung  von  Spuren 
wieder  verschwindet. 

Die  exsudative  Chnroiditis  verbindet  sieb  häufig  mit  bald  diffus,  staub- 
fftnnigen,  bald  als  Flocken  oder  als  flottirende  Membranen  auftretenden 
Glaskörpertrübungen.  Diese  Opaeitäten  können  gleich  Anfangs  abgeMxt 
werden,  oder  aiieh  erst  in  einer  spiUeren  Zeit  erseheinen. 

Die  Sehstöruug  ist  vom  ersten  Anfang  an  eine  bedeutende.  Die 
Kranken  klagen  über  Nebel,  feste  oder  bewegliche  Trübungen  (Scotome) 
und  bei  der  Prüfung  der  Functionen  constatirt  man  eine  mehr  od^r 
weniger  beträchtliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe»  Qesichtsfeldbeschrftnkuug 
oder  Defecte. 

Diese  verschiedenen  Störungen  hängen  theils  von  den  Glasköri>ertrO" 
buugen,  theils  von  fmictionellen  Störungen  der  ßetina  ab,  die  man  auf 
Circulationsstörungen  oder  directe  Compression  der  Retina  beziehen  omss. 
Die  Exsudate  beeinträchtigen  das  centrale  Sehen  um  so  mehr,  je^  näher  «ie 
dem  hinteren  Pole  sitzen. 

Empfindlichkeit  des  Auges  auf  Betastung  urid  selbst  spuntaii**  ^chmerz'n 
Avähfend  der  acuten  Periode  bilden  regelmässige  Begleiterscheinungen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  exsudative  Choroiditis  verläuft  chronisch. 
Bei  kurzer  Dauer  der  Krankheit  und  geringer  Ausdehnung  der  Flek**n 
kann  sie  ohne  Hinterlassung  von  Spuren  verscbwinden.  Tritt  die  Resorption 
erst  nach  längerer  Zeit  ein,  so  kommt  es  zur  Bildung  eines  mehr  oder 
weniger  breiten  Pigmentsaumes  uin  die  betrefteudeu  Stellen  der  i7horoidea, 
während  diese  selbst  ihr  Pigment  nicht  wieder  erhalten. 

Oft  bekommt  durch  diese  unregelmässige  Anordnung  des  Pigmentes^ 
der  Aogenbiiiterfj^nnid  ein  getigertes  Aussehen. 

In  anderen  Füllt ii  atruphirt  das  Choroidalgewebe  an  Stelle  der  alteji 
Exsudate,  während  gleichzeitig  neue  Exsudate  auftreten,  so  dass  anf  dem- 
selben  Auge  Exsudate,  pigmentlose  Stellen  und  atrophische  Herde  neben* 
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tjiuander  zur  Beobachtung  gelangen.  Abgeseheti  von  den  unrege Lmassigen, 
diese  Flecke  umgebenden  Piginentauhaufungen,  nimmt  man  auch  bräunliche 
oder  rothe.  waliTScheinlich  vtni  Häinurrluij^iitn  der  (^horiu-CaiMlhiris  hurrüh- 
reade  Flecke  wahr.  Ausser  den  schon  erw.Thnten  Veränderungen  der  Netz- 
haut und  des  Glaskörpers  complicirt  sich  die  Affet'tiou  bisweilen  auch  ndt 
Iritis,  umgekehrt  liegt  manehuial  Iritis  der  Erkrankung  der  «Jhoroidea  zu 
Grunde  und  die  Ohtinndeu  ist  erst  durch  Furtptlanxnng  des  Processes,  unter 
diesen  V erhält uissen  natarlich  zuerst  in  der  Peripherie,  betheiligt.  Während 
solcher  bisweilen  wenig  Exsudat  liefernder,  aber  mit  langdauenidee  Hvper- 
iUnien  einhergeheuder  IridD-Choroidit»ii  entwickelu  sich  gar  lucht  selten 
Entzündungen  der  Sclera,  welche  durch  ihre  Neigung  zu  Recidiv^en  ausge- 
zeichnet sind.  Die  Entzündungsherde  der  Sclera  sind  an  ihrer  Prominenz, 
ihrer  violetteu  Färbung,  sowie  an  ihrer  Schnierzhaftigkeit  auf  Berührung 
leicht  zu  erkennen, 

Prognose.  In  allen  frischen  Fällen  darf  man  auf  vollständige  Heilung 
hoften.  Seihst  wenn  die  bcreils  gcrictzten  ( lewebsverüuderu ngen  nicht  wieder 
rückgängig  werden  sollten,  pflegt  das  Sehvermögen  nicht  merklich  zu  leiden. 
Die  Aussicht  auf  vollständige  Heilung  nimmt  mit  der  Dauer  der  Krankheit 
ab;  besonder«  bei  centralem  Sitz  der  Exsudate  {am  hinteren  Augeripol)  hat 
man  in  meiner  Prognose  vorsichtig  zu  seiu.  Auch  das  Gesichtsfeld  hat  man 
zu  herücksichtigeri ;  endlich  muss  man  den  Kranken  auf  häutige  Recidive 
vorbereiten. 

Aetiülogie,  Die  Ursachen  dieser  Affection  sind  wenig  bekannt,  man 
triftl.  sie  häufig  zusammen  mit  allgemeinen  Störungen  und  hei  Frauen  nach 
Puerperalüeber,  während  der  Sthwangerschaft,  mit  Menstruatiuusstöruagen 
und  in  den  klimacterischen  Jahren.  Die  syphilitische  Diathese  ist  eben- 
falls als  Ursache  angegeben,  aber  unter  dem  Einfluss  der  letzteren  g(darigt 
büuiiger  eine  andere  unten  zu  beschreibende,  exsu(hitive  Form  zur  Ent- 
wickelung. 

Behandlung.  Neben  der  an  erster  Stelle  anzuordnenden  Schonung 
des  Auges  umss  die  Behandlmig  vor  allen  Dingen  den  causak^n  Indicationen, 
beziehungsweise  dem  Aügemehizuötande  fechnung  tragen.  Bei  acutem 
Beginn  d<T  Affection  imd  besonders,    wenn   von   Anffing   an    nn    centrales 

•otom    bestehtt    ist    znr    Resorption    der    Exsudate    die   Einleitung   einer 

ercurialbehandlung  dringend  erforderlich  (Calomel  innerlich  und  Einrei- 
ttingj'n  von  grauer  Salbe).    Häulig  verlieren  sieh  danach  die  Sehstörungen 

nilallend  rasch.    Dielocale  Hyperämie  wird  wirksam  dunh  Bbitentzielmngen 

lit  dem  Henrteloup'schen  Blutegel  bekämpft. 

Wenn  die  Krankheit  schon  alten  Datums  ist,  so  muss  mau  sich  ver- 
gewissern, ob  noch  frische  ExsmJate  vorhanden  sind,  in  welchem  Falle  man 

leselbe  Behandlung  wie  bei  dem  acuten  Anfalle  einzuleiten   hat.     Nach 
^*chon  erfolgter  Resorption  der  Exsudate  oder  wenn  nur  noch  atrophtsehe 

erde  vorhanden  sind,  ist  eine  Mercurialbehandhmg  nutzlos.     Mau  versucht 
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iilsdaiin  eine  Blutentziehung  mit  dem  ktlustUcheii  Blutegel  mit  darauf  fol- ' 
^a^iideni  vierundzwanzig  bis  sechsunddmssigstüudigem  Aufonthalt  im  Duih 
kein;  wird  hinterher  eine  Bessenmg  des  Sehvermögens  »xmstatirt,  so  wird 
die  lihitentziehüiig  alle  fl—H  Tage  wiederholt.     Die  AUgcmeinbehandhne 
richtet  sich  nach  dem  AUgemeiuzustande  des  Krauken, 

Complieationen  mit  Iritis  und  Scleritis  müssen  nach  d^m  \mi  fii'^r 
Kraukheiteu  aiifgestt^llten  Kegeln  behandelt  werden. 

2.    Choroiditis  disseminata  (syphilitica) 

isrt  durch  das  x^iiftreten  weisslicher,  steckuadelkopfgrosser,  bald  isolirt  »le- 
bender, bald  zu  dnukelrandigeu  Orupiien  znsainmengedräugter,  uiimitt«.^ltKir 
hinter  der  Retina  gelegener  Exsudate  in  der  Umgehung  des  hintern  Augen- 
pols nder  in  der  Peripherie  des  Augenhiutergrundes  charakterLsirt.  NelxTi 
der  beschriebeneu  gelangen  bisweilen  auch  mehr  dunkle,  röthliche  (iufch 
extravasirtes  Blut  geßlrbte?)  Exsudate  zur  Beobachtung. 

Wenn,  wie  nicht  selten,  die  disseniinirte  Choroiditis  auf  die  Retina 
übergreift  (Choroideo-Ketinitis  speciticiv)»  verliert  die  letztere  ihre  Trans- 
parenz, während  gleichzeitig  an  ihren  Gefilssen  UeberftlUnng  und  Schlän- 
gelung l>enn'rkt  wird.  Kine  mich  büuhgere  und  für  diese  Aßection  fa^t 
charakteristische  Comphcation  ist  das  Auftreten  vou  staubförmigen,  woh! 
auch  di*^  Form  feiner  Fäden  oder  Membranen  annehmender  Trübungen  ini 
Glaskörper.  Sie  erscheitien  plötzlieb,  verciehleiern  den  Augenliiutergruiid, 
verlieren  sich  mitunter  in  kurzer  Zeit  und  erscheinen  periodisch  im  Laufe 
der  Affection  von  Neuem, 

Die  Sehstörungen  sind  sehr  bedeutend  und  die  Kranken  klagen  bald 
über  einen  difl'usen  Nebel,  bald  über  eine  die  Gegenstände  nur  zeitweisQ 
verdeckende  ttottirende  Wolke  und  über  farbige  Lichterseheinungen.  Andere 
Male  wird  durch  die  Prüfling  der  Functionen  die  Existenz  von  Gesichts- 
felddefecten  oder  centralen  Scotomen  naehgewitisen.  Nur  wetm  letztere 
vorhanden  sind,  findet  man  auch  Rt5rmig  der  Farbenperceptiou  (Grün  wird 
zuerst  verkannt).  Die  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  erreicht  einen 
besonders  hohen  Grad,  weim  die  Exsudate  an  der  Stelle  oder  in  der  Um- 
gebung des  gelben  Flecks  gelegen  sind;  unter  diesen  Verhältnissen  tritt 
auch  Micropsie  oder  Metamorphopsie  ein.  d.  h.  die  üxirten  Objecte  er- 
scheinen dem  Kranken  kleiner  oder  verzerrt. 

Verlauf  und  Ausgang.  Der  wesentlich  chronische  Verlauf  wird 
zuweilen  durch  acute  Exacerbationen  unterbrochen;  bei  frühzeitiger  Ein- 
leitung einer  richtigen  Behandlung  kann  vollständige  Herstellung  erfolgem: 
häufig  aber  führt  der  Process  durch  zablreiche  Recidive  oder  in  fortscbf»*!- 
tender  Entwicklung  zur  Atrophie  der  t'horuidea.  Wenn  die  Retina  sieb 
an  der  Affection  betheiligt  hat,  kann  auch  diese  und  selbst  der  Sehnerv 
atrophisch  werden.  Die  Glaskörpertrnbungen  können  auch  nach  der  Heilunir 
der  Choroiditis  fortbestehen. 
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Die  Prognose  hängt  vou  dem  Stadiuiii,  in  welchem  die  Krankheit 
bar  Beobachtung  gelangt,  und  von  den  bereits  eingetretenen  Veründenmgen 
ib;  sie  ist  absolut  scbleeht,  wenn  es  bereits  znr  Ati'<*phie  der  Choroidea 
ind  Retina  gekommen  ist;  sie  ist  wenig  günstig  nach  bingerem  Bestehen 
^on  Exsudaten  in  der  Gegend  der  Mucnbi  lutea  oder  von  ülaskörper- 
röhnngen,  auf  deren  Uesorption  njan  lüclit  mehr  Hrbnen  darf.  In  frischen 
Füllen  ist  dagegen  die  Prognose  durchaus  günstig;  selbst  wenn  die  Exsu- 
late  über  den  ganzen  Augengrund  verbreitet  sind,  führt  eine  rationelle 
"Behandlung  zu  vulligiT  Kesorptlon  derselben  und  zu  Wiederherstellung  des 
.normalen  Sehvermögens.     Kecidive  sind  häutig. 

Aetiologie.     In  der  Mehrzahl  der  Falle  liegt  Syphilis  zu  Grunde; 
ere  Ursachen  sind  wenig  gekannt  Häufig  hrieht  diese  Choroiditis  kürzere 

längere  Zeit  nach  dem  Auftreten  sjpliili tischer  Iritis  aus 
►  Behandlung.  Bei  bestehender  specitischer  Diathese  hat  man  die 
!efiaridlung  mit  einer  antisvpbilitischen  Cur  zu  beginnen.  Dem  entsj^reebend 
lilsst  mau  zwei  oder  drei  Äbuiate  hindurch  kleine  Subliniatdosen  von  1  cgr. 
Ulglich  uebmen,  mehrere  Wochen  lang  Einreibungen  mit  grauer  Salbe  machen 
md  schreibt  gleichzeitig  den  täglieben  GebnuK-h  von  1 — 2  gn  Jodkaü  vor, 
}egen  die  Hyperämie  wendet  man  den  künstlichen  Blutt^gel,  trockne 
Schrupfköpfe.  Senfteige  u.  s.  w.  an. 

Wegen   der  Hfhifigkeit   der  Kecidive    nuiss    der  Zustand    der  Augen 
plängere  Zeit  liindmreh  sorgtilitig  überwacht  werden.     Je  nach  dem  Allge- 
aeinzustande  des  Kranken  hat  mau  ein  tonisirendos  Verfahren  oder  Ab- 
leitungen auf  den* Darm  oder  die  Haut  einzuleiten. 

Eine  methodische  Sehwitzcur  mittels  Pilocarpininjectionen  und  längerer 

Ulfenthalt  im  Dunkeln  leistet  oft  ausgezeichnete  Dienste.    Absolute  Ruhe 

der  Augen,    Tragen  dunkeler  Hauchghlser.  gewissenhafte  Schonung  in  der 

^ersten  Zeit  nach  erfolgter  Heilung  bei  Wiederaufnahme  der  unterbrochenen 

rhütigkcit   sind   unerlllsslich,   wenn   schädlii^lie  Hyperilmien  und  Kecidive 

"vermieden  worden  sollen.    Ist  die  Krankheit  mit  stationär  bleibender  Ver- 

i^Dunderung  der  Sehschärfe  abgelaufen,  so  erzielt  man  bisweilen  bedeutejide 

Verbesserung  derselben  durch  subcutane  Strychnininjectionen  in  die  Schläfe 

{zehn  bis  zwölf). 

3.    Choroiditis  areolaris  (Förster). 

Bei  dieser  besondern  Form  der  exsudativen  Chi^roiditis  entstehen  am 
hinteni  Augenpole  und  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  aus  durehscheinen- 
dem,  areolilrem,  ungefärbtem  Gewebe  zusammengesetzte,  die  Umgebung 
etwas  überragende  Herde,  über  denen  die  betreflFenden  Netzhautstellen 
Itrophiseh  werden.  Bei  der  ophtbalmüscupiscben  Untersuchung  findet  man 
lir  Aussehen,  je  nach  der  Dauer  der  Krankheit,  verschieden.  Im  Anfange 
örscheinen  sie  als  schwarz  pignientirte^  von  einem  rothen  hyperäniiscben 
je  umgebene  Flecken  nüt  hellem,  gelbgetllrbtem  Centrum.    Später  sind 


—     IHB     — 

es  gelbe,  mit  Pigment  umrahmte,  flache  Stdlen,  noch  spater  atrophischü 
Herde  von  gi'osser  Ausdehunng,  die  von  einigen  Choroiflalgefössen  durch- 
zogoü  wenlen  und  hirr  und  da  kleinr  PigiueiitanhiUifungi^n  zeigen*  Dio 
Flecken  sind  dm'ch  srharfe  Urenzen  von  dtnj  dazwischen  gdeironen  fresrnid^'n 
Partien  der  Choroidea  abgesetzt* 

Verhuif,    Ausgän^^e  und  Behandlung  der  Churoiditis    ureidans    bieten 
keine  Hei^ouderhi^iten  dar. 


Zweiter  Abschnitt. 

Clioroiditis  gniiptirativa. 


Eitrige  Choroiditis  ist  anatomisch  durch  Absetzujig  von  Entzöndung^- 
producten  in  dfu  Kauju  z\vis<.*lien  i'hörtdfh'a  und  Wvüwd  oder  in  d»'U  Glas- 
körper eharacterisirt. 

Schon  bei  Betrachtung  mit  blosseui  Auge  wird  ein,  bald  durch  Glas- 
kOrperinfiltnitton,  bald  durch  Netzhaiiiablösung  bedingter,  ans  der  Tiefe  des 
Auges  kounnender,  gelblicher  Reflex  wahrgcnouniien.  Gleichzeitig  wird  das 
Auge  hart,  die  Pupille  erweitert  luul  unbeweglich,  Linse  und  Iris  nach  vorn 
gegen  «lic  Hornhaut  gedrängt.  Gewiihnlich  setzt  sich  der  Kranheitsprocesj^ 
schnell  auf  <lie  vorderen  Augenahsclinitte  fort:  wir  constatiren  eitrige  Iritis 
mit  H^TJopyon  und  selbst  eitrige  InliUration  der  Hornhaut  mit  mehr  oder 
wenigt^r  schneller  Zerstiirung  der  letztern,  In  schlimmeriT  Füllen  beobachtet 
man  vtuj  Anfang  an  sehr  autarke  Chemosis  der  Conj.  bulbi,  welche  die  Horu- 
haut  wie  mit  einem  livideu  Wall  umgibt,  dieselbe  verdeckt  und  selbst  den 
Lidschluss  Verbindern  kann. 

Die  Lider  sind  roth  und  geschwellt,  besonders  das  obere,  das  über 
dem  unteren  herabhangt..  Das  orbitale  Bindegewebe  wird  entztlndlich  in* 
liltrirt,  daher  Vortreibung  nnd  Beweglicbkeitsheschrflnkuug  des  Auges, 
Ausser  dem  brennenden  Sehuierze  in  den  Lidern  und  der  ganzen  Angen- 
gegend,  der  bei  jeder  Bewegung  und  der  leichtesten  Berührung  noch  ver- 
mehrt wird,  klagen  die  Kranken  noch  im  Auge  selbst  über  einen  tiefen 
spannenden  kloid'endtn  Schmerz,  sowie  über  Schnierzen  in  der  AugenhAhle, 
welche  gegen  den  Hinterkopf  und  in  die  ganze  Kopf-  und  Gesichtshälfte 
ausstrahlen.  Nicht  .seUen  besteht  heftige  Fieherbewegung»  das  Sehvermögen 
ist  VüUstfindig  aufgehoben. 

Indess  sind  keineswegs  immer  die  entzündlichen  Symptome  von  dieser 
Heftigkeit,  Bisweilen  ist  die  allgemeine  Reactioo  sehr  gering  oder  fehlt 
ganz,  die  Lider  und  die  Conjunctiva  sind  kaum  injicirt,  der  Augapfel  ist 
nur  leicht  gespannt,  wenig  prominent,  von  normaler  Beweglichkeit  und  die 
nur  wenig  ausgesprochenen  Schmerzen  treten  nur  periodisch  auf.  Trotz 
der  geringen  Intensität  der  entzündlichen  Symptome  ist   ;nn^h  in  diesen 
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Fallen  die  Eiterproductiüii  auf  der  Obertläelie  der  Choroidca,  im  UluskurpiT 
\uv\  in  flfrT  vordenm  Kummer  eine  rasche  uüd  reichliche, 

Verlauf  imd  Ausgang,  In  der  Regfel  peracut  erreicht  die  eitrige 
(Jhoroiditis  rasch  ihr  Höhestadium,  selten  bniucht  sie  mehrere  Wochen,  um 
nach  einander  alle  Theile  fies  Auges  in  den  Proc^ss  hineinzuziehen 
(Phlegjuone  des  Auges).  Bisweilen  erlischt  die  Kiterproduction  und  der 
Process  endet  in  Phthisis  bulbi.  Haufig:er  kemnit  es  durch  l'oridauernde 
Suppuratinn  zum  Aufbruch  durch  die  Hornhaut  oder  die  Sclera.  Nach  Ent- 
leerung des  Eiters  und  eines  Theih:^3  des  Augeninhaltes  veriuindern  sieh 
die  heftigen  Sehmeneu  sowit:  die  entzttndlichen  Erscheinungen,  und  hören 
allmählich  ganz  auf,  Scbliesslieh  erlischt  auch  die  Supporatioii  und  der 
Augapfel  wird  phthisiisch. 

Wenn,  wie  nicht  selten  geschieht,  die  Fistel  in  der  Hornhaut  oder 
Sclera  sich  schliesst,  während  die  Eiterproduction  im  Innern  des  Auges 
fortdauert,  so  entwickelt  sich  in  Folge  der  Eiterverhaltnug  der  frühere 
Zustand  der  vennehrteri  Spannung  und  der  Schmerzhaftigkeit  von  ueueni, 
his  durch  eine  neue  Perforation  ein  freier  AhÜuss  ftlr  den  Kiter  geschaffen 
wird.  Immer  hildi't  Phthisis  bnlbi  den  Ausgang  des  in  ifer  einen  oder 
andern  Weise  verlaufenden  Processes, 

Der  atrophische,  tiefliegende  Stumpf  zeigt  im  allgemeinen  eine  un- 
regelmfissige  Gestalt  von  der  Grösse  einer  kleinen  Erbse  oder  Ilaselnuss, 
Die  von  dem  atrophischen  Bulbus  nur  unvoUstiindig  ausgefiUUe  Augen- 
höhle kann  sich  bei  jugendlichen  Individuen  vvrklrinern.  Die  ihrer  nor- 
malen Stütze  verlustigen  Lider  schliessen  sich  und  sinken  in  die  Orbita 
zurück.  Der  atrophisclie  Stumpf  enthält  die  üeberbleibsel  der  desorgani- 
ijirten  Choroidea  und  Netzbaut,  fibröses  mit  amoq}hen  organischen  Sub- 
stanzen gemischtes  Gewebe,  Kalkablagerungen  und  bisweilen  wahre  Ver- 
knöcherungen. In  der  Kegel  sind  die  Stumpfe  schmerzlos  auf  Betastung 
und  ertragen  die  Einh.*gnng  eines  kdnstlichen  Auges,  In  anderen  Fällen 
werden  sie  periodisch  Sitz  von  Entzündungen,  intraocnlareu  Blutungen  und 
selbst  neuen  eitrigen  Ergtlssen. 

ProgJiose.  Verlust  der  Functionen  und  der  Form  des  Auges  ist 
Tegel  massige  Folge  dieser  Krankheit,  daher  die  Prognose  absolut  schlecht. 

Aetiologie.  Die  häutigsten  Ursachen  der  eitrigen  Ohoroiditis  sind 
Verletzungen:  Contusitmen  des  Augapfels,  Wunden,  Verbrennungen,  einge- 
dnmgene  fremde  Körper,  Operationen  (Cataracta  Staphjlomoperation  u.  s.  w.), 
LiLxation  der  Linse  und  schwere  eitrige  Hornhauterkraukungen  können 
gleichfalls  diese  Aflection  bedingen.  Ausserdem  ist  eitrige  ('horoiditis  als 
Folgezust-tXnd  schwerer  Allgemeincrkrankungen,  nach  Meningitis,  TjiihuSi 
Pustula  maligna,  Puerperalfieber,  Pyiimie  beobachtet. 

Behandlung.  Wird  die  Erkrankung  durch  einen  eingedrungenen 
Fremdkr^rper  oder  eine  hi  gleicher  Weise  wirkende  luxirte  Linse  veranlasst^ 
m  hat  man  die  fortdauernd  reizende  Ursache  so  ra.sch  als  möglich  zu  be- 
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seitigfeti.  Cilaubt  Diati  deoi  Vorlauf  der  Krankheit  noch  Einhalt  thun  zu 
kuTuieii,  so  kann  man  eino  energische  Mereurialbehandhnig  versiidiea:  bei 
bereits  einpjetretener  Eiti^rnng  bat  dieselbe  indess  keinen  Sinn  mehr.  An- 
fangs erfimlern  die  entzündlichen  Symptome  Blutentziehungen  und  Eis- 
umschlage;  einer  Spannungsvermehrung  sucht  man  durch  die  Paracentese 
der  vordern  Kammer  oder  selbst  durch  die  Irideetomie  zu  begegnen. 

Mit  dem  Eintritt  der  Suppunition  ist  mir  noch  Verminderung  der 
Schmerzen  und  möglichste  Abkürzung  der  Dauer  der  Krankheit  Aufgabe 
der  Behandhing*  Narcotica,  warme  Umseblilge  und  vor  allem  ein  grosser, 
dem  Eiter  Abtluss  verschalTeMder  Einschnitt  erfüllen  diese  ludieatiouen. 
Die  Enncleation  des  Auges  darf  wiUireiid  der  Entzündung  des  orbitalan 
Gewelltes  nicht  versucht  werden,  da  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dass  bei  dor 
Ausführung  der  0|teration  in  dieser  Periode  eitrige  Meningitis  und  Tod 
eintreten  können.  Diese  Operation  ist  nur  dann  indicirt,  wenn  der  Bulbus 
Sitz  »irier  langdaöernden,  das  Leben  des  Kranken  bedrohendt*n,  Suppuratlon 
ist.  oder  wenn  ein  eingedrmigener  fremder  Körper,  dessen  Gegenwart  eine 
sympathische  Erkrankung  des  anderen  Auötcs  hervomift,  auf  eine  andere 
Weise  nicht  entfernt  werden  kann. 

So  hinge  der  Process  im  Gange  ist.  muss  der  Kranke  in  einem  dunkeln, 
leicht  zu  lüftenden  Zimmer  das  Bett  hüten  und  seinem  Allgemeinzustande 
entsprechend,  meistens  toiüsirend  ernährt  werden. 


Dritter  Abschnitt, 

Ciioroiditis  atniphifa  (eetatieii). 

Der  entzündliche  Process,  der  dieser  Krankheit  zu  Gnmde  liegt,  führt 
einerseits  zu  Atrophie  der  Choroidpa  und  Hvpersecrction  des  Corpus  vitrenni, 
andererseits  zu  Erweichung  und  W-rdiinnung  der  Sclera.  Daher  Störung 
des  Gleichgewichts  zwischen  intraocularem  Druck  und  der  Widerstands- 
filhigkeit  der  füirösen  Hülle  und  Staphvlombildung  an  einer  «ider  an 
mehreren  Stellen, 


!•   Sdero-Clioroiditis  anterior* 

( S  t a  p  hy  1 0  m  a  a  n  1 1 c u  nu ) 

Die  Densitüt  der  entzündlichen  Symptome  ist  verschieden,  je  uat^hdem 
die  Krankheit  mehr  oder  weniger  acut  anfängt.  Man  hcobaehtet  eine  all* 
gemein«'  jurricorneale,  den  Hornhautrand  mit  einer  Idünlieb  gefärbten  Zone 
umgebtmde  Injection,  Gewöhnlich  ist  die  Injection  an  einer  umschriebenen, 
meistens  Ober  der  Umgebung  etwas  erhabenen  Stelle  des  Umfanges  am 
deutlif'hsten  ausgesprochen  und  hier  auch  etwas  weiter  nach  dem  Augen- 
äquator hin  fortentwickelt.     Gleichzeitig  verfilrbt  sich  die  Iris  und  reagirt 
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mir  tnli^e  und  imgleichmässig  auf  Licht;  di«^  Puiiillr  ist  riijUsi^^  oiweitert, 
besonders  deutlich  an  der  dem  ebeu  besoliriebcnen  Entzündiiugsherde  t^nt- 
sprechonden  Stelle.  Die  Grt^lsse  der  Iris  sind  im  Bereiche  der  Ausbuclitimg 
der  Pupille  hvperämiseh,  bisweilen  entwickeln  sieh  hier  auch  Verwaehsuugen 
des  Pnpilkrrandes  njit  der  LinsenkapseL  Das  Kamoierwasser  trtlbt  sich, 
die  vordere  Kanuner  erscheint  tiefer,  und  die  Spainiung;  des  Alices  niriunt 
zu.  Nicbt  selteu  trttbt  sich  auch  die  Hornbaot  in  den  dmi  Sitze  der  Ent- 
zünduiig  zunächst  liegenden  Theilen. 

Nach  einiger  Zeit  prägt  sidi  die  Prunüiienz  der  Sclera  mehr  und  mehr 
aus,  während  die  allgemeine  lujection  abnimmt. 

Der  oder  die  Buckel,  denn  es  sind  nicht  selten  mehrere  zu  gleicher 
Zeit  zn  beobachten,  sitzen  am  häufigsten  in  einiger  Entfeniung  vom  Horn- 
hautrande  an  der  Stelle,  w^o  die  vorderen  Ciliargefässe  die  Sclera  durch- 
bohren, also  gerade  in  der  Gegend  der  Sclera,  welcbe  durch  ihre  vermin- 
derte Resistenz  ausgezeichnet  ist.  (S.  die  auatouL  Einleitung,)  In  einem 
weiter  vorgeschrittenem  Stadium  nimmt  in  Folge  tler  Durchsichtigkeit  der 
verdünnten,  erweichten  und  ausgebuchtet^^n  Sclera  der  Buckel  ein  bläu- 
liches, sehieferfarbenes  Aussehen  an. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  verschwinden,  das  Weisse  des  Auges 
ist  von  varicösen  Gefässen  durchzogen  und  man  hat  ein  vorderes  Sclerotico- 
Choroidalstaphylom  vor  sich.  Lieber  Schmerzen  w'ird  bei  langsamem  Ver- 
lauf der  Krankheit  kaum  geklagt,  bei  raseher  Entwiekelung  ktinnen  sie  sehr 
hettig  sein.  Sind  Ciliarschmerzeo  vorhanden,  so  wird  auch  grosso  Druck- 
emptindlichkeit  der  erkrankten  Partie  beobachtet. 

Die  Sehstörungen  hjlngeu  cntwcfler  von  Veränderungen  des  Kaumier- 
wassers und  des  Glaskörpers,  von  progressiver  Myopie  (durch  \'erlängerung 
der  sagitialen  Axe  des  Auges)  ab»  oder  stellen  sich  als  Blitze  und  Funken 
dar,  die  vom  Druck  auf  Netzhaut  und  Sehnerv  herrühren. 

In  dem  Maasse,  als  die  Staphylome  an  Ausdehnung  und  Zahl  zu- 
nehmen, verschlechtert  sich  das  Sehvermögen  bisweilen  bis  zu  vollstilndiger 
Erblindung, 


Die  vorderen  Staphyb>nie  bieten  nach  ihrer  Form  und  ihroni  Sitz  zahlreiche 

[Varietäten  dar.    So  kann  mau    sie  in  der  Gogond    dos  AugeurKiu.itors  (Aequa- 

Itorial-Staplivlomt*),  oder  dicht  am  Horahautrande  ia  den  Zwischeiirüuujeri  zwischen 

den  Mijsknlinsoutionen  (Interkalar-Staphvloinr)  nder   f^udlich    in   der  Gegend  der 

Ciliariatsertion    der  Iris  (i'iliar-StnphvInine)    antreöon.     An    dieser  let/ifui  Stelle 

[kOnneu  mehrere  Ectasieu  sich  berühr«?»,  mit  einander  verschiuelzeu  und  so  einen 

xnsammenhilngenden,    dea    Hornhantrand    umgebenden    Wall    darstollon.     Biese 

Form    von   Staphyloma   annulfue   kann    auch    dadurch   ?m  Stande   koannen^ 

dass  an  der  Verbind üngssteUe  mit    der  Horniimil    <lip  verdTlniite  ftclera   in  toto 

dem  intraocularen  Druck    nachgiebt   und    sich    ringförmig   ausdehnt*    In  Folge 

^dieaer  allgemeinen  Distension    kimn  Zerreissung   des  Aufhfmgebandes  der  Linse 

(Zonula  Zinuii)  und  Luxatioti  der  letzteren  oder  auch  in  Folge  von  Vorwachsmig 
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des  Pupillarraüdes  mit  der  Linse,  Abreissung  der  Irin  von  ihrer  Cüiarinsertiou 
zur  Beobai'Mnng  gelaugen.  Was  das  Staphjloni  selbst  anbetritE,  so  wird  setoo 
Wand  von  der  veräaderten  stark  verdünnten  Sclera  gebildet,  die  so  gedehnt  sein 
kann,  dass  ilire  Fasr^ru  stellenweise  aiLseinanderweicben.  Man  triflt  in  den  so 
entstaudeueu  Lüt^kon  von  der  Cboroidea  lierrabrende  Pignientablagernng»}n:  die 
Cboroidea  selbst  pflegt  bin  zu  deuj  Grade  zu  atroph! ren,  dass  vim  ihr  nur  ein  dünne« 
der  Sclera  fest  anhaftendes  HAntchen  übrig  bloiljt.  Das  Verhalten  der  lietina 
kiinn  verschieden  csein,  bald  ist  sie  nfrophisrli  und  haftet  den  WAnden  drs 
Siaphyb>nis  an,  bald  ist  «ie  wie  eine  Briicke  über  das  St^pbjlom  weggespamit, 
bald  tlottirt  sie  in  dem,  Karanierwasser  ahrüicheu,  verllns8igt.en  Inhalt*^  d^s 
letzteroji.  Ansserdem  erseheint  der  (llask/^rper  in  toto  häufig  im  vorderen  Ab- 
schnitt vorühergebend  getrübt  und  verüössigt. 

In  der  Umgebimg  des  Staph.ylonis  zeigt  die  ScIith  die  Zeichen  einer  serösum 
Infiltration,  die  Choroidea  die  eiiK'r  fort>;chreitenr|en  Atrophie,  (rnreselniassit:- 
keiten  m  der  Pignientimng.^ 

Die  tiefüsse  und  die  riliarm^rveii  nehmen  au  den  VeründenmijeTi  ihn  <>r- 
kiankten  Abschnitte  Tbeil  und  sind  au  der  Stelle  der  Ectasie  vidlständig  atro- 
ph i  it.  Der  letztere  Umstand  erklürt,  warum  an  den  dem  Staphylon»  enUpro- 
ehenden  Stellen  die  Jloruliiuit  ihre  Sensibilitfit  imd  die  Iris  ihre  HewegHchkeit 
verliert. 


Verlauf  und  Ausgang.  Die  Sclerotico-Choroiditis  anterior  ist  selten 
acut,  nimmt  vielmehr  heutig  einen  so  schleichenden  ViTlauf,  dass  der  Arzt 
erst  durch  die  schliessliehe  EutwickUiug  der  Ectasie  auf  sie  aufmerksam 
wird.  Mit  der  Entstehung  der  letztem  bOreii  die  entzüodlichen  Symptome 
fast  vollstündig  auf  und  die  Kranliieit  scheint  zu  Ende  zu  sein. 

Sie  kann  in  der  That  in  dieser  Weise  Stillstand  uuichen»  häutiger  aber 
kommt  bald  ein  neuer  entzündlicher  Anstoss,  der  die  Bildung  eines  andern 
Staphjloms  oder  die  VergrOsserung  des  erstem  mr  Folge  hat. 

Nach  einer  Reihe  von  Exacerbationen  kann  die  Krankheit  mit  voll- 
standiger  Atrophie  der  Choroidea  enden,  der  Augapfel  seine  ausgedehnte» 
Gestalt  behalten  oder  jdithisisch  werden.  Man  hat  aueh  Ruptur  eint^* 
einzelnen  Staphyloms  beohachlet  (in  Folge  von  Trauma  oder  sjHintan  durch 
ühenuässige  iutraoculare  DruckKteigerung).  Der  damit  verlinndene  Auk* 
Huss  des  Augeninhaltes  führt  zu  innem  Hämorrhitgien  mit  nachftdgender 
Vereiterung  und  Atrophie  des  Bulbus. 

Prognose.  Sie  ist  sehr  schwer,  weil  die  Krankheit  fast  niemals  von 
selbst  heilt  und  nur  im  ersten  Anfang  durch  die  Behaudltmg  zum  Still- 
sitand  gebracht  werden  kann.  Gewöhnlich  endet  sie  mit  Verlust  des  Seh- 
vermögen« und  Entstellung  des  Auges. 

Aetiologie.  Während  es  zweifellos  t^cheijit,  dass  die  Bildung  der 
vorderen  Scleralectasie  fast  ia  allen  Fällen  auf  eine  Sclerotieo-ChoroiditiÄ 
d*  h.  auf  Entztlndung  und  Atrophie  der  f'horoidea  in  Verbindung  mit  Er- 
vveicliung  der  Sclera  zu  beziehen  ist,  sind  wir  über  diese  Ursachen  dieser 
Entzündung  viel  weniger  uut^^rrichtet. 
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Mail  iiiramt  geiueinhbi  die  Iviiiphiiiisehe  odc^r  scro]>ijulr>se  Dktliese  als 
Ursache  an,  indem  man  sieb  darauf  brrnft,  dass  die  Afffction  vorzugsweise 
das  jugeoilliclie,  bekanntlich  der  StrophnlOse  am  meisten  nnterworfene 
Alter  betiifll;,  wahrend  die  Sclera  altere  Persnnen  dem  intnxoenlaren  Drnck 
viel  wirksamer  widersteht.    Myopische  Augen  scheinen  besonders  disponirt, 

Behandlung.  Im  Beginne  der  Selero - Choroiditis  anterior  ist  eine 
eiiergisehe  Antiphlügose  dnrch  den  krmstUeheo  Blutegel  indieirt,  bei  acutt^ni 
Verlaufe  gibt  man  Caloniel  in  refracta  dosi  und  hlsst  graue  Salbe  ein- 
reiben. Gleich  im  Anfange  der  Krankheit  glauben  wir  durch  sofortige 
Ausfahrung  der  Peritomie  (S.  H())  gtinstige  Erfolge,  was  die  Dauer  der- 
selben anbetrifft,  erzielt  zu  haben.  Spflterhin  nützt  sie  ebenfalls  zur  Auf- 
klärnng  der  Hornhauitrübung.  In  chronTsehen  Fällen  ersetzt  man  diese 
Medic4ition  durch  kleine  Dosen  Sublimat  und  durcb  Ableitung  auf  die  Haut 
(Sebwitzknreji  mittels  PUocarpininjectionen ) ,  den  Tractiis  intestinalis  oder 
die  Nieren,  je  nach  den  besondem  Indicationen  des  Falles.  Wenn  Zeichen 
einer  Iritis  serosa  vorhanden  sind  und  die  Spannung  des  Auges  zunimmt, 
wird  besonders  bei  Vorhandensein  von  hinteren  Synechien  A tropin  in* 
stillirt,  wiederholte  Paracentesen  der  vordem  Kammer  und  v<»r  allem  die 
Iridectoniie  vorgenommen,  durch  welche  bisweilen  die  Bildung  von  Staphy- 
lomen  verhindert  oder  ein  bereits  vorhandenes  in  der  Weiterentwickelung 
gehemmt  wird* 

Die  AUgcmeinbehandlung  richtet  sirh  nach  den  Gesundheilsverhält- 
nlHsen  des  betreffenden  Patienten. 

Nach  bereits  erfolgter  Stapliylombihlung  kann  dasselbe  nur  durch  eine 
Operation  beseitigt  werdi^n.  Kleine  Ectasicn  jüngeren  Datums  weichen 
bisweilen  der  Iridectomie,  einem  längere  Zeit  hindurch  fortgesetztiii  Druck- 
verbande und  wiederholten  Paracentesen  der  vorderen  Kammer.  Ausge- 
bildete Staph3'lonie  sind  durcb  Incisiiui  mit  naclifolgendem  Druckverbande 
oder  durcb  partielle  Excision  oder  endlich  durch  totale  Abtragung  operirt 
worden,  Indess  sind  diese  Operationen  nicht  gefahrlos,  indem  häutig  starke 
Hämorrhagien  und  Vereiterung  auf  sie  folgen.  Zwar  hat  man  diesen  Zu- 
fällen durch,  vorgäügige  Anlegung  von  Suturen  zu  begegnen  gesucht  (S. 
p.  119);  indess  hat  man  die  Hämorrhagien  (ex  vacuo)  in  allen  Fällen  von 
inerklieher  Härte  des  Auges  nichtsdestoweniger  zu  fürcht^'U. 

In  der  Absicht,  den  Kranken  von  seiner  Entstellmig  zu  befreien  und 
ein  künstliches  Auge  tragen  zu  lassen,  hat  man  den  vergrösserten  und 
l>linden  Augapfel  durch  wiederholte  Paracentesen  der  Sclera  oder  durch 
t^inen  durch  das  Auge  gezogt^neu  seidenen  Faden  (v.  Gräfe  s,  S.  12U)  in 
einen  phthisischen  Stumpf  umzuwaiuleln  gesucht. 

Werm  endhch  der  Allgemeinzustiiiiil  des  Kranken  oder  das  besondere 
Verhalten  des  Auges  eine  rasche  Beseitigung  des  Zustandes  wünscliens- 
werth  machen,  so  ist  kurzweg  die  Enucleation  des  Aug<*s  nach  der  Bonnet- 
sehen  Methode  (S.  p,  121)  vorzunehmen. 
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2.    8clero-€horoiditis  i>o>sterior. 

(Staphyloma  posticum.l 

Diese  bei  Indivklnen  luit  hochgradiger  Kurzsichtigkeit,  besonders  wenn 
ilme  proirrossiv  ist,  so  hilufig'e  Afteetiou  ist  vom  ersten  BegiiiD  an  init 
•b*iii  Augeuspiegel  leicht  zu  diagnosticirrn* 

Zunächst  fällt  dem  Beobachter  eine  weissliche,  den  Rand  der  PapUle 
mehr  oder  weniger  vollständig  umfassende  sichelförmige  Entfärbung  der 
l'horoidea  auf.    (Fig.  CKi.) 

Wenn  man  Qeleg»*nheit  hat,  den  ersten  Anfang  der  Krankheit  ta 
beobachten,  so  constatirt  man  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Umgebung  de^ 
SchntTven  beginnt'udvn  Schwund  des  Choroidealpigment\>s.  Der  Augengrund 
wird  an  dieser  Stelle  heller  und  mau  unterscheidet  leicht  die  durch  ihr» 
Breite  sich  vor  den  NetzhautgelUssen  auszeichnenden,  von  grauliehen  Fleckai 
umgf'beneu  öefäs^e  der  Choroidea. 

Indem  diese  Flecken  sieh  mehr 
imd  mehr  entfärben  und  die  Gtv 
fässe  versehwindeD,  entwickelt 
sich  die  cfaarakteristisehe,  weiss»*, 
atrophische  Sichel  der  Choroidea: 
die  weisse  Farbe  derselben  entsieht 
durch  Refle3t  von  der  fast  gant 
eülbtOsslen  Sdezm.  Die  freßisse 
der  Rrtiiia  ziehen  frei  aber  die 
atrophisclien  Stellen  hinweg. 

Wenn  der  atrophische  Pnieess 
tum  Stillstand  gekommen  ist» 
wird  die  eatftable  S^lle  dnrdi 
eine  uemlkh  fefdmiasige  Bogen- 
liiiie  sdiarf  tm  dm  normaleii 
Öewehe  abfeaetst  (drcnmscriple 
AtEOjpUdV  Wenn  dagegen  der 
ißi^  so  gieM  *sicii  dm  durch 
der  alhnalilirli  der  Alroplm  und  weissen  Eni- 
n  externem,  näkm  wägm  die  w^ik 
Hefdt  «tfBgiiniMgt  Oramn:  in- 
weflftt  erimml  man  in  eiiM  gmasea  aliophiädieii  Putie  mehiereconeeiitTtdclie« 
durch  PÜgDoitBige  begraoto  Krase,  die  den  fwsehiednoi  NmdbmkMm^ 
welelie  der  Praca^s  ecfthrai  hat^  eaUayacbo  (fcogreasivi?  Atropttt). 

Am  UUifigstoi  i«t  die  atoopluseke  Siehel.  am  lemiNiiailen  Cmteige  des 
Btagea,  Umeitaii  wm^nUt  m  den  imletik^  «eltaer  den  «ibem 
siebt  äbir  wMk  das  aht^nki^ebe  Taiain  wb  m^b  aOen  drei 
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Richtungen  in  Gestalt  eines  Kleeblattes  ausdehnen  und  noch  in  anderen 
Fällen  dasselbe  die  ganze  Pupille  ringförmig  umgeben. 

Wenn  das  Staphylom  eine  gewisse  Entwicklung  erreicht,  der  hintere 
Augenabschnitt  somit  eine  conische  Aiisweituug  erfahren  hat  (s.  u,),  so 
erscheint  die  in  der  Verkürzung  gesehene  Sehnervenpapille  al^  ein  Oval, 
dessen  kleiner  Durohmesser  zusammenrollt  mit  der  Längsrichtung  der  Ect-asie* 
An  der  Berühruogsst^ile  mit  der  Ectasie  ist  die  Paiiille  bisweilen  excavirt 
und  zwar  in  um  so  h^^herem  Grade,  wenn  bereits  vorher  eine  physiologische 
Excavation  vorhanden  war.  Abgesehen  von  diesen  Veränderungen  erscheint 
der  Sehnerv  oft  b}^erämiscb,  besonders  während  des  progressiven  Stadiums 
der  Krankheit. 

Die  Atrophie  der  Ohoroidea  und  die  Extasie  beschi-änken  sich  nicht 
inmier  auf  die  unmittelbare  Umgebung  dos  Sehuervcneintritts;  wir  sehen 
sie  auch  an  anderen  Stellen  des  Augenhink>rgrundes,  in  der  Gegend  der 
Macula  z.  B.,   auftretc^n  und  gegen  die  Papille  hin  sich  weiter  verbreiten. 

Selten  kommen  auf  der  Choroidea,  in  der  Umgebung  des  Staphyloms 
oder  der  Macula  rotlic,  von  apuplectischen  Ergüssen  in  der  Choroidea  her- 
rülirende  Flecke  zur  Beobachtung.  Ausser  durch  den  charakteristischen 
Augenspiegel befund  gibt  sich  die  Existenz  des  Staphybmia  posticum  nocli 
durch  folgende  Merkmale  zu  erkennen: 

1.  In  Folge  der  sich  entwickelnden  Scleralectasie  und  der  von  dieser 
abhängigen  Verlängerung  der  sagittalen  Augeoaxe  entsteht  Myopie  oder 
nimmt  eine  bereits  vorhandene  noch  zu.     (S*  das  Capitel  über  Myopie.) 

2.  Der  Augapfel  nimmt  eine  oft  schon  durch  die  blosse  Betrachtung 

ÄU  erkennende,  eiförmige  Gestalt  an  (Fig.  67. ); 
das  Auge  ist  prominent  und  wenn  man  den 
Kranken  nach  innen  sehen  lässt,  bemerkt 
man,  dass  die  Sclera  in  der  Gegend  des 
Aequators  ihre  normale  Krümmung  verloren 
hat;  in  besonders  ausgesprochenen  Fällen 
lässt  sich  sogar  bei  starker  Einwärtsdrehung 
des  Auges  der  dem  Staphylom  entsprechende 
Conus  an  seiner  bläulichen  Färbung  von 
aussen  her  erkennen. 

3.  erscheint  die  Beweglichkeit  des  Auges  tlurch  die  Entwicklung  der 
bei  Bewegungen  des  Auges  an  die  Wände  der  Orbita  stossenden  liintern 
Scleralec'tasie  in  hohem  Oradc  bt^einträchtigt. 

Ausserdem  erleidet  die  Fjlhigkeit  des  Auges,  sich  nach  aussen  zu 
drehen,  noch  besonders  eine  Einbusse,  Da  nilmlich  bei  den  hier  in  Frage 
komnuenden  höhern  Graden  von  Myo|)ie  durchweg  von  einem  geringen 
Objectabstande  Gebrauch  gemacht  und  dt-m  entsprechend  andauernd  eine 
starke  Sehaxenconvergenz  unterlialten  werden  muss,  so  gerathen  die  beiden 
Kecti  uiterui  in  einen  Zustand  permanenter  Contraction,    die    ihre  Dehn- 
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barkeit  herabsetzt  und  verhindert,  das**  dio  Recti  oxterni  das  Maiiiiiiiiii 
ihrer  Wirkung  erreichen  können. 

In  andern  Fallen,  bei  sehr  rascher  Entwicklung  der  Krankheit  und 
dem  entsprechender  Steif^erung  der  Myopie,  nimmt  die  Kraft  der  innem 
Augenmuskeln  nicht  eben  so  schnell  in  gleichem  Masse  zu;  es  entsteht 
InsufScienz  dieser  Muskeln,  dieselben  reichen  zur  Unterhaltung  der  Con- 
vergenz  nicht  aus  und  es  kommt  Strabismus  divergens  zu  Stande.  {S.  dieses 
Capitel) 

Die  anatomischen  Charaktere  des  Staphjloma  posticnm  anlangend ^  so  sind 
sie  den  bei  Gelegenheit  des  Stapbjloma  anticum  scIenMo  besehriebenen  analog 
iß.  S,  190,). 

Subjective  Symptome.  Oft  beziehen  sich  die  ersten  Klae:en 
Kranken  auf  zunehmende  Kurz§ichtigkeit^  ein  Symptom,  das  sich  ihnen  am 
ehsten  dann  bemerklieh  macht,  weim  ihr  Befractionfizustand  vorher  nonnal 
war  oder  was  seltener  ist,  wenn  H^ik-permetropie  bestand.  Später  klageii  sie 
ober  rasclie  Ermüdung  beim  Arbeiten  sowie  über  Blendungserscheinungeti: 
die  letzteren  rühren  von  dem  allmählichen  Schwunde  des  Choroidalpig- 
mentes  her  und  hOren  bei  dem  Gebrauche  blauer  Glaser  auf.  Oft  werden 
diese  Patienten  durch  das  Erscheinen  kleiner  schwarzer  im  Gesichtsfelde 
herum&iegender  Flecken  (mouches  volantes)  geängstigt  welche  besondecs 
lH!i  der  Betrachtiuig  heller  Oberflächen  auftxeteu.  Seltener  geben  sie 
wirkliche  Lichlerscheinungen  i  tanken  oder  Blitzet  an,  die  auf  Zerrung  der 
Retina  und  auf  die  intraoculare  Dnicksteigerung  bezogen  werden  oiüsseii. 
Endlich  entwickett  sich  in  Felge  der  mit  der  Verlängerung  des  '  in- 

beigelienden  Zerrung  und  Dehnung  der  Retina  eine  wirkliche  B-  iul' 

der  SdisoMiife.  Die  Sehkraft  wird  in  noch  höherem  Grade  beeinträchtigt, 
«dm  sidi  an  der  Macula  lutea  anatomisclie  YeAnderiEngen  berausbildea» 
dnreli  die  es  mr  Entstehung  eines  aaikralen  Sootoms  kommt  Unter  diesen 
Verhaltiii^eii  vtid  mit  einer  seitlich  vom  hinteren  Augenpole  gelegenen 
SieUe  besser  gesehen  als  mit  der  phjsiokgtBchai  .^Stelle  des  deutlichsten 


I 


Andere  SebsUHmigen  pflegen  von  Glssk^^pertrthtingen  ahcnhingen. 
Ks  isl  wirUidi  aeltien,  dM  mm  niehl  im  Yerianfe  wer  progiesaifeQ 
SdenHChoroidilia  9BmaAi%  Yeiindflnuisen  des  QtaBkOiiwn;,  sei  es  inolirtet 
nach  dem  Qrade  der  VerflQssIginig  des  Corpos  vitreun  mehr  oder  minder 


«dt  de«  kugmmfkgA  wilmdwiit   Derv<lli 
diesen  OpteHilenanf  die  BetinnfeiTOfleiie  sich  dem  Knnkm 

hinfis  wie  tin  Spinngeviht,  hin-  nnd  huttiBMidtt  Mneken  n.  s.  w.  be- 
mefUieh.  Selbst  vnnn  die  PmiiriMhligtei  dse  ffinlAipeis  nkhl  gelitten 
hat.  hm  er  fosi  imnMr  mim  Oeneislenf  intloraiL    In  d^ 
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Mehrzahl  der  Fälle   beschränkt    sich    diese  VerÜüssigfiing  auf  den  liiritereii 
Abschnitt,  sie  kaun  aber  aueh  den  ganzen  Glaskörper  betreflen. 

In  einem  weiter  vor^^eschrittenen  Stadium  lassen  sich  auch  in  der 
Linse  einzelne  undurchsichtige  Streifen  oder  ninschriebene  Trübun^^en  am 
hinteren  Pole  entdeckeiL  Die  VinlmierunEren  kOnuen  stationär  bleiben  oder 
zur  Trübung?  der  ganzen  Linse  fÜhreiL  Das  Aussehen  der  Retina  erscheint 
weder  au  der  Stelle  des  Stjiphylonis  noch  im  (ibri^en  Aut^enhintergrunde 
verändert,  gleichwohl  ^iebt  sich  ihre  Betheiligun^  durch  die  oben  beschrie- 
benen  untrer  umständen  so^;ar  sebr  erheblichen  Punctionsst^'^run^en  deutlich 
zu  erkemien* 

Die  nur  bei  anfüierksauier  ITntersuchung  zu  ennittelndeTi  (Tcslchtsfeld* 
defecte  bestehen  gewöhnlich  m  der  VergrOsserung  des  blinden  Fleckes, 
dieselben  können  aber  auch  an  anderen  Stellen  auftreten,  inden)  die  atrophi- 
schen Herde  secundär  zur  Atropliie  der  NetzbRut-e  führen;  endhch  können 
noch  zwei  andere  Complicationen  dieser  Krankheit,  Netzhautablösung 
und  G  lau  com,  Gesichtsfelddefecte  zu  *St<inde  bringen. 

Beim  Glaucom  handelt  es  sich  um  eine  intraoculare  Drucksteigerung, 
die  ihre  verderbliche  Wirkung  um  so  mehr  an  der  auch  sonst  schon 
schwächsten  SteUe  des  Au^^^enhintergrundes,  der  Eintrittstelle  des  Sehnerven 
ausüben  muss,  wenn  unter  dem  EiüHuss  des  zunehmenden  Alters  die  Sclera 
noch  an  Widerstandsfähigkeit  gewonnen  hat.  Die  Sehnervenpapille  erleidet 
unter  diesen  Verhi'lltnisseo  eine  glaucomatöse  Excavation  und  dieser  ent- 
sprechend constatiren  wir  neben  andia'en  8}  nipt<>me!j  rs.  das  Capitel  Glaucom 
weiter  unten)  eine  mehr  oder  weniger  rasch  sich  entwickelnde  Gesichts- 
feldverengerung, 

Die  durch  die  progressive  Ausdehnung  des  Auges,  welcher  die  Retina 
nicht  mit  derselben  Leichtigkeit,  wie  die  übrigen  AugenhAuie  zu  folgen 
vermag,  vorl)ereitete  Ablösung  der  Netzhaut  kommt  durch  einen  serösen 
oder  blutigen  Erguss  auf  die  Innenüäche  <ler  Choroidea  zu  Stande*  Sie  ist 
die  schlimmste  Complieation  der  Sclero-tJhoroiditis  posterior,  da  sie  die 
Functionen  des  Auges  zum  grossen  Theil  vernichtet  (s.  weiter  unten  das 
Capitel  Netzhautablösung);  wenn  beide  Augen  an  progressiver  Sclero-Cbo- 
roiditis  leiden,  tritt  sie  oft  doppelseitig  auf.  Selten  klagen  im  Verlauf  der 
Affection  die  Kranken  über  heftige  Schmerzen :  öfters  geben  sie  ein  Gefühl 
von  Spannung  oder  Nenralgieii  in  der  rnigelning  der  OrbiUi  an,  die  h^- 
sonders  nach  länger  fortgesetzten  Anstrengungen  der  Augen  oder  nach  der 
Mahlzeit  auftreteu  und  sich  mit  Zeichen  von  Reizung  und  Hyperämie  (buchte 
pericorneiile  Injection  und  Röthung  der  Papille)  zu  verbinden  pflegen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Sclero-Choroiditis  posterior  nimmt  ohne 
aasgesproehene  entzündliche  Symptome  dennoch  häufig  einen  progressiven 
Verlauf,  der  sich  ilem  Kranken  durch  die  Steigerulig  der  Kurzsicbtigkeit, 
dem  Arzte  durch  die  oben  angegebenen  ophthalmoscopischen  Merkmale  zu 
erkennen  giebt.    Sie  kaim  indess  in  jedem  Stadium  der  Entwickelung  zum 
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Stillstande  komnien  und  stationär  bleiben.  In  anderen  Fällen  koiiinit  naclfl 
einer  längeren  oder  kürzer*^n  Pause  ein  neuer  eotzündlichGr  Nachschub,  der 
sich  Yon  Zeit  zu  Zeit  wiederholen  kann.  Mit  jedem  neuen  Anfalle  nimm« 
mit  der  Weiterentwiekelnng  der  Seierectasie  die  Mjopio  und  die  Function»^] 
Störung  zu.  , 

Endlieh  kann  unter  dem  Eintluss  der  oben  beschriebenen  Complicatiouejffl 
das  Sehvermögen  durch  Airopliie  der  Retina  und  des  N.  opticus,  <^owid 
durch  (llaucom  oder  durch  NetÄhautablOsung  mit  secundarer  ( vorkreideter)' 
Cataract  und  fortschreitender  Erweif-hung  des  Augapfels  vollständig  erlöschen. 
Man  hat  demnach  bei  dieser  Krankheit  stationäre,  periodisch  pro 
gressive  und  continuirlich  progressive  Formen  zu  unterscheiden.! 

Prognose.  Die  Prognose  ist  günstig,  wenn  die  Aöection  auf  ilje  \J\ 
gebung  des  Sehnerven  beschränkt  bleibt,  nur  eine  geringe  Ausdehnung 
zeigt  und  stationär  ist;  sie  ist  nur  wenig  schwer,  wenn  der  Process  einen 
langsamen  Verlauf  nimmt  und  wenn  der  Kranke  sich  schonen  und  eineffl 
systematischen  C\xr  unterwerfen  kann.  Durch  eine  zweckmässige  Beliaiid- 
king  lässt  sich  nämiich  die  Krankheit  in  jeder  Phase  der  Entwickeln ng  zum 
Stillstande  l^ringen.  Freilich  bleibt  eine  einmal  entwickelte  hochgradige 
Myopie  inmier  ein  bedenkliches  Leiden,  das  zu  besonderer  Vorsicht  auffor-j 
dert,  üeherdies  pflegen  centrale  Scotome  gewobnhch  der  Behandlung  7U 
trotzen.  Die  Prognose  wird  sehr  ernst,  wenn  die  Aflection  sich  bereit 
Ober  einen  ur^tßsen  Theil  des  Augenhintergrundes  ausgedehnt  hat  und  noch 
in  raschem  Fortschreiten  begrifFeu  ist;  besonders  ungünstig  sind  liie  FäUcil 
in  denen  "schon  eine  unheilvolle  Complication,  wie  z,  B.  NetzhautAblOs^ong, 
eingetreten  ist. 

Die  Aetiologie   ist   nicht  vollständig  aufgeklärt.      Es  ist  indezent 
ausser  Zweitel,  dass  in  der  grossen  Mehi'zahl  der  Fälle  eine  erbliche  PiH- 
disposition  vorliegt,  und  zwar  besteht  dieselbe  in  einer  Ent wickln ngishem- 
mimg,  welche  die  Sclera  in  der  Umgehung  des  Sehnerven  au  der  StelleJ 
erleidet,  wo  in  der  ersten  ffitalen  Periode  ihre  Continuität  durch  den  Hiatn 
scleroticus  Amnion  nnt+?rbrochen  wird.     Dazu  kommt  noch,  dass  gerade  an] 
dieser  Stelle  die  Widerstandsfälbigkeit  durch  die  zahlreichen,  für  die  hintern  J 
Ciliargefässe   bestimmten,   die  Sclera   durchsetzenden   Canäle   herahgesetifrl 
wird,  wahrend  hier  von  einer  Verstärkung  durch  Muskelinsertionen,  wie  ijB| 
vordem  Umfange  des  Auges  kt'ine  Rede  ist. 

Endlich  kann  man  der  antagonistischen  Wirkmig  der  schiefen  Muskeln! 
einer-  und  der  geraden  Innern  Musk(dn  andererseits  eine  gewisse  Schuht  1 
beilegen  (Giraud-Teulon).     Uiiser  Antagiuüsums  scheint  nämlich  zur] 
Tremiung  der  beiden  an  der  Bildung  der  Sclera  sich  betheiligenden  Seh- 
nervenscheiden beizutragen  (s,  weiter  u.). 

Wenn  aber  auch  diese,  die  Widerstandskraft  der  Sclera  gegen  iatrto-  i 
cularen  Druck  merklich  verringernden  und  die  Bildung  von  Sclerectasieaj 
an  dieser  Stelle  erklärenden  Momente  gegeben  sind,  so  sind  niclitsderti^-l 
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I     weniger  doch  noch  besondtTe    Umstäiide    erforderlich,    iiiu    die   iu  Frage 
stehende  Krankheit  zur  Entwicklimg  zu  bringen;  denn  keineswegs  pflegt 
Hiie  sich  in  allen  den  Fallen,  wo  eine  Prädisposition  besteht,  auch  wirklieb 
^«u  erzeugen. 

[  Dle-se  nähern  Veraulassuugen  müssen  nun  in  allen  Verhältnissen  gesucht 

werden,  welche  active  oder  passive  Congestiouen  zn  den  Augen,  somit 
einerseits  durch  serOse  DnrchträDkung  Herabsetzung  der  Resistenz  des 
hintern  Abschnittes  der  Sclera,  andererseits  durch  Hyperämie  der  innem 
Augenhäute  und  vermehrte  Absonderung  des  flüssigen  Augeninhaltes  Stei- 
gerung  des  intraocularen  Dnickes  zu  Wege  bringen» 

Was  nun  weiter  die  Ursachen  dieser  Congestionen  anlangt,  so  muBS 
man  au  erster  Stelle  lajigedaiiernde  Accommodationsanstreugnngen  auftlhren, 
die  sich  bei  Myopen  überdies,  wegen  st-arker  Annäherung  der  Objecte  mit 
Vomüberbeugung  des  Ko]>fes  und  wegen  der  bei  Myopen  häufigen  Insufficienz 
der  Recti  interni,  mit  besonders  niühsaoien  Convergenzanstrengnngen  ver- 
binden, welche  letztere  wiederum  eine  synergische  Contractiou  des  Ciliar- 
uuiskels  und  somit  eine  weitere  Steigerung  der  bereits  hochgradigen  Accom- 
modatiousanspaonong  mit  sich  bringen. 

Ferner  gehören  bierher  allgemeine  Ciiculationsstörungen* 

Am  hiUitigsten  trifi't  man  die  Krankheit  bei  Myopen,  die  sich  dauernd 
in  der  Nähe  beschäftigen  (Gelehrte,  junge,  zu  anhaltendem  Lesen  und 
Schreiben  gezwuuigene  Leute,  Graveure,  Zeichner  u.  s.  w.).  Begreiflicher 
Weise  droht  die  Entwicklung  dieser  Affection  um  so  leichter,  wenn  sich 
die  Myopie  mit  Schwachsichtigkeit  (Hornhautflecken,  stationären  Linsen- 
trUbungeü)  verbindet,  oder  wenn  unzweckmässig  gewählte,  zu  starke  Con- 
cavgläser  durch  Accommaiiationsanstrengungen  übermmden  werden  müssen. 

Behandlung,  In  der  progressiven  Periode  der  Krankheit,  die,  wie 
wir  gesehen,  durch  Fortschreiti^n  der  Myopie,  Unregelmässigkeit  in  der 
Pigmentirung  der  Choroidea,  neuralgische  Schmerzen,  leichte  sclerale  Injec- 
tion  cbarakterisirt  ist,  ist  eine  antiphlogistische  Behandlung  angezeigt. 
Wiederholte  Blutentziehungen  mit  dem  Heurtelonp'schen  Schröpfkupf  (des 
Abends  mit  nachfolgendem  vierundzwanzigstüudigem  Aufeuthalt  im  Dunkeln) 
haben  oft  eine  anmittelbare  Besserung  der  Sehschtirfe  zur  Folge. 

Gleichzeitig  gibt  man  leichte  Abführmittel,  Diuretica  und  Sudorifica, 
je  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Fimction  darniederUegt,  lässt  die 
Augen  irrigiren  oder  mit  kaltem  Wasser  douchen  und  legt  Senfteige  auf 
die  Waden* 

Während  der  Dauer  der  Behandlung  müssen  die  Augen  in  absoluter 
Ruhe  gehalten  werden.  Auch  hat  man,  um  jegliche  Accommodations- 
anstrengimg  unmöglich  zu  machen,  wochen-  und  monatlange  fortgesetzte 
Einträuflung  von  Atropin  empfohlen.  (Schiess.) 

Bei  l>ereits  weit  ausgedehnten  Veränderungen  in  der  Choroidea  gibt 
man  mit  Vortheil  kleine  Dosen  Sublimat. 
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Wemi  die  Affectioii  stationär  geworden  ist,  muss  man  grosse  Vorsicht! 
im  (iebraüche  der  Augen  anenaptehleii.  längere  Beschüftig^ung  mit  nahen] 
rii3gfmstltnden  nntersagen  und  die  Dauer,  während  welcher  die  Kninken] 
lesen  oder  sehreiben  dürfen,  genau  regeln.  Aufrechte  Haltung  des  Kopfes, 
passende  Krirperhultung  beim  Arbeiten,  Nothwendigkeit  einer  genügenden] 
Beleurhtuug,  Venneidung  aller  Sebidliehkeiten,  welche  Blutandrang  zu  Kopf] 
und  Augen  hegCUustigen  (kalte  Fasse,  Stuhlverstopfiiijc .  euar  KhAduwjl 
sind  streng  zu  empfehlen. 

Der  Gebrauch  von  (.'oncavgläsern  muss  nach  den  für  die  Myopie  galtigeu  1 
Regeln  bestinnnt  werden  (s.  di«'s  Capitel);  gegen  das  Blenduugsgefühl  dieneöj 
blaue  oder  rauehgraue  Gläser.  Die  ernstlichen  Compücationen  seitens  de^j 
Glaskörpers  verlangen  dieselbe  Behandlung  wie  die  der  progressiv**»  PeriiHie] 
der  Krankheit,  Uegeu  Spaunungsverniehruug  des  Auges,  besonders  wenn] 
gie  sieh  mit  gluucomatöser  Excuvation  verinndet,  hat  umn  mit  der  Iridee- 
tomie  vorzugehen. 

Fälle  von  seniler  (Vitaraet  in  Augen,  die  früher  au  Sclero-Choroiditi» , 
posterior  gelitten  haben,  erfordern  eine  aufmerksame  Untersuchung  auf  ein€ 
tjtwaige  Netzhautabl/>siing  hinter  der  Oat^iract, 

Diese  Complic^tion,  welche  die  ganze  OjK»ration  überflüssig  niacheiil 
würde,  ist  besonders  zu  fürchten,  wenn  die  Cataract  sich  rasch  entwickeltj 
hat,  wenn  Kalkablageruug  in  derselben  vorhanden  ist  und  wenn  der  Krankel 
dfLs  für  senile  Cat4iract  gewölniliche  Alter  noch  nicht  erreicht  hat,  Erstj 
wenn  njan  sich  überzeugt  hat^  dass  eine  derartige  Complicatiou  nicht  vor* 
liegt  (s,  die  [■ntersnehung  cataractöser  Augen),  kann  mau  die  Cataract-* 
Operation  vornehmen. 

Endlieh  ist  auf  etwa  vorhaudene  Insufticienz  der  Kecti  interni,  als  eia 
die  Entwicklung  und  Steigerung  der  Affection  begünstigendes  Moment,  zu] 
achten. 

Diagnose  und  Therapie  der  Insufticienz  bleibt  dem  Capitel  über  mus^ 
kulare  Asthenopie  vorbehalten. 


Vierter  Abschnitt 

Apoplexien  der  Clioroidea 


sind  ophthalmoscopisch  <lun'h  unregelmassige.  nahezu  runde,  rothe  Flecknl 
charakterisirt»  deren  Ausdehnung»  Form  und  Farbe  von  der  Mengte  d 
ergossenen  Blutes  abhilngt.  Von  den  Apoplexien  der  Retina  sind  sie  leicht 
2U  miterscheideu,  indem  die  letztem,  wenn  sie  klein  sind,  eine  streifig»* 
Ponn  zeigen,  in  fast  aUen  Fallen  aber  im  Verlaufe  oder  in  der  Nfthe  eines 
Netzhautgefilsses  gelegen  sind,  wflhrend  diese  über  hämorrhagische  Flecke 
der  Choroidea  unverändert  und  frei  hinwegziehen. 


\m   — 

Die  SehstOruogfen  ?ariiren  nach  dein  Sitze  der  Apoplexien,  sie  sin 
iiübedeotend»  wenn  die  Apoplexie  sich  in  der  Nähe  des  Aequators  befindet, 
treten  dagegen  mehr  hervor,  wenn  die  Herde  sich  dem  hinteren  Pole  nühem 
lind  besonders,  wenn  das  Blut  bis  in  die  äussern  Schichten  der  Netzhaut 
ein^'edrtmgen  ist.  Uebrigens  wird  das  Sehvermögen  in  diesen  FäUen  oft 
!  auch  durch  gleichzeitige  Blutergüsse  in  den  Glask<5rper  oder  in  die  Netz- 
haut beeiuHusst. 

Das  auf  die  Innentläche  der  Uhoroidea  ergossene  Blut  kann  Netzhant.- 
ablösung  veranlassen  oder  diese  Membram  durchsetzen  und  sich  in  den 
Glaskörper  ergiessen,  oder  endlich  an  seinem  Orte  resorbirt  werden,  was 
immer  eine  ziemlich  lange  Zeit  iii  Anspruch  nimmt. 

Wahrend  dieser  Resorption  ändert  der  apopleetisehe  Herd  seine  Farbe, 
wird  gelb   imd    lässt  endlich  einen  atrophischen   wdssen,   von  schwarzem 
'  Pigment  umgebenen  Fleck  zm'tlck. 

Die  Ursachen  sind  häutig  traumatischer  Natur,  Contusionen  des 
Auges  oder  seiner  Umgebung. 

In  anderen  Fällen  bilden  diese  Häniorrhagien  eine  Complication  der 
acuten  Choroiditis,  der  Selero-Choroiditis  posterior  oder  auch  allgemeiner 
('innilatioiisstiJnrngen  (Krankheiten  des  Herzens,  Arterio -Seierose,  Djsme* 
n<»rrhOe  u.  s.  w,) 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  der  Ursache,  welche  dem  Bluterguss 
2U  Grunde  liegt. 


Fünfter  Abschnitt. 

Ruptur  der  Choroidea 


N 


verbindet  sich  im  Augenblicke  der  Entstehung  gewöhnlich  mit  einem  mehr 
oder  weniger  reichlichen  Bluterguss,  der  die  directc  Diagnose  der  Verletzung 
unmöglich  macht.  In  dem  Masse,  als  das  Blut  sich  resorbirt,  erkennt  man 
mit  dem  Augenspiegel  die  fast  immer  in  der  Nähe  des  Sehnerveneintritts 
erfolgte  Ruptur  der  Choroidea  an  einem  anfangs  gelblichen,  später  weissen 
und  oft  von  eineju  pigmentirten  Saume  eiugefasstun  bandförmigen,  ge- 
krümmten Streifen,  der  seine  (Joucavitilt  dein  Sehnerven  zukehrt.  Höchst 
w^ahrschi'inlich  entstehen  auch  Rupturen  im  vorderen  Choroidalabschnitte 
und  sind  die  Veranlassung  der  Blutungen  im  Glaskörper. 

Die  Getässe  der  Retina  ziehen,  felis  die  Retina  selbst  intact  geblieben 
ist,  frei  über  die  hinterher  sich  bildende  Narbe  hinweg. 

Die  Sehstörungen  hängen  von  der  Intensität  der  Verletzung  ah.  Die- 
selbe kann  gleichzeitig  Hämorrhagien  in  die  vordere  Kammer  und  iu  den 
Glaskörper,  Linsenluxation,  traumatische  Cataract  u.  s.  w.  veranlassen. 

In  anderen  Fällen  folgt  auf  die  Huptur  eine  Entzündung  der  Aderhaut 
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und  Netzhaut*  Die  alsdann  stark  beeinträchtigte  Sehkraft  kann  sich  indess 
allmählich  wieder  heben  und  nornial  werden-  Aber  selbst  in  diesen  gün* 
sÜgeren  Fällen  muss  man  in  der  Prognose  zurtiekhaltend  sein,  da  erfahruugS" 
gemäss  in  Folge  der  Narbenrotraction  sieh  noch  Notzhautablösung  ein- 
stellen kann,  (Sämisch.) 

Die  Behandlung  miiss  im  Anfange  antiphlogistisch  sein.  Blutegel  und 
Dnickverband  sind  nicht  zu  entbehren.  Wegen  der  auch  später  noch 
möglichen  Entwicklung  von  Choroiditis  ist  das  verletzte  Auge  noch  während 
einer  ziemlich  langen  Zeitdauer  sorgfältig  zu  überwai^hen  und  zu  schonen. 
Gegen  die  ziuückbleibende  Herabsetzung  der  8ehschilrfe  kann  man  Strych- 
nininjectionen  in  die  Schläfe  in  Anwendung  ziehen. 


Sechster  Abchnitt. 

Ablösung  der  Choroidea« 


Diese  bislang*)  ziemlich  selten  beobachtete  Aflection  zeigt  ophthal- 
moscopisch  ganz  charakteristische  Merkmale.  Man  beobachtet  eine  mehr 
oder  weniger  starke,  kuglige,  in  den  Olasktirper  hineinragciide  Geschwulst* 
Ihre  glatte,  faltenlose  Oberflache  zeigt  die  Netzhautgefllsse  und  unter  der- 
selben erkennt  mau  die  Choroidea  mit  ihren Gefcsen  und  Intervascularräumen. 

An  der  Stelle,  wo  die  kleine  Geschwulst  sich  vom  Angengrunde  abhebt 
erscheint  die  Netzhaut  leicht  abgelöst;  die  Ablösung  ninunt  später  an  Aus- 
dehnung noch  zu.  Die  Farbe  der  Prominenz  ist  gelblich,  bisweilen  durch 
HHöiorrbagii'n  oder  Pigmentaldagerungen  verändert.  Die  Ablösung  der 
Choroidea  unterscheidet  sicli  von  der  NetzbautablOsnng  «ladureh,  dass  die 
von  der  abgeblsteu  Choroidea  gebildete  Pnmiincnz  wflhrcnd  der  Augen- 
bewegiuigen  keinerlei  Veränderung  des  Ortes  oder  ihrer  Oberfläche  erleidet. 
Die  Sehstöningen  sind  gewöhnlich  gleich  anfangs  sehr  bedeutend:  später 
pflegt  das  Sehvermögen  in  Folge  der  Netzhautitblösmig  vollständig  verloren, 
und  das  Auge  phthisiseh  zu  Grunde  zu  geh<^n. 

Aetiologie.  Die  Ablösung  entsteht  entweder  durch  einen  serösen 
oder  blutigen  Erguss  zwischen  Sclera  und  Choroidea  oder  durch  die  Ent>- 
Wicklung  einer  Neuhilduug,  welche  nach  aussen  von  der  Choroidea  ihren 
Sitz  hat.  In  diesem  letztern  Falle  vi^rbindet  sich  die  Affection  fast  immer 
im  Anfange  mit  glaucomatOsen  Sympt^^nien,  welche  bei  der  durch  einen 
blutigen  oder  serösen  Erguss  bedingten  Ablösung  der  Clioroidea  fehlen. 


*)  V,  Gr&fe^s  Archiv   für  Ophthalmologie  lY 
Ophthftlmosc^pie    Taf,    VIT.    Fig.  4.      fwanoff  ii 
Heft  1.  pftg.  191  nml  XV,  Heft  2 
ILnapp. 


.  pajy^.  220.     l^iebreieh,  Atlas  der 

Archiv   ttir    <^plitlmliiiologie    XJ* 

pag,  15  mid  iH,  —  V.  Ammotj,  Stell  wag,  Virchow, 


I 


I 
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Wenn  auch  im  allgemeinen  zugestanden  \^ird,  dass  diese  Veränderung 
[^nieht  Gegenstiind  einer  besoiulern 

Behandlung  sein  kann  und  dass  ihre  Indieaticmen  mit  denen  der 
^primären  Ursachen  zusammenfallen,  so  könnte  man  doch  hier  ebenso  gut 
wie  bei  der  Netzhautablusuug  einen  bei  dieser  letztern  genauer  zu  beschrei- 
benden chirurgischen  Eingriff  versuchen,  vorausgesetzt,  dass  die  Diagnose 
eines  flüssigen,  dem  Instrumente  zugängigen  Ergusses  feststände. 


Siebenter  Abschnitt. 

Tuberkeln  der  (lioroidea. 


^B^  Dieselben   sind   zuerst   in   vereinzelten  Fällen   vun    Ed.   v,  Jaeger, 

HB^z  imd  Busch,  dann  in  grilsserer  Anzahl  von  Bouchut,  beobachtet 

^worden.    C  oh  n  he  im  hat  durch  zahlreiche  anatomische  Sectionen  ihr  fast 

constantes  Vorkommen  in  der  Miliartnberculose  nachgewiesen,   v.  Graefe 

imd  Leber  verdanken  wir  die  erste  Beschreibung  des  ophthalmoscopischen 

Befundes, 

Die  Tuberkehfl  der  Choroidea  erscheinen  in  wechselnder  Zahl  (von 
1  bis  50)  bald  auf  einem,  bald  auf  beiden  Augen;  sie  haben  das  Aussehen 
kleiner  rimder,  leicht  erhabener,  röthlicher  oder  grauer  Flecken,  deren 
Grösse  zwischen  V:<  ^i'^  2,5  mm.  schwankt.  Sie  unterscheiden  sich  von 
ahnlichen  Choroidaherändeningen  durch  ilire  regelmässig  runde  Gestalt 
und  durch  die  Abwesenheit  eines  pigruentirten  Saumes,  Im  Uebrigen  ist 
die  Choroidea  vollständig  norniiiL  Die  Tnberkuln  sind  gewöhnlich  in  der 
Umgebung  des  Sehnerven  und  der  Macu}a  gelegen  und  verbreiten  sich  nur, 
wenn  sie  in  grosser  Ztihl  vorhanden  sind,  nach  der  Peripherie  hin. 

Während  gewöhnlieh  diis  Auge  eines  der  letzten  Organe  ist,  welches 
bei  allgemeiner  Tuberkulose  befallen  wird,  sind  doch  in  letzterer  Zeit  einige 
Falle  veröffentlicht  worden,  in  denen  Choroideal- Tuberkeln  dem  Ausbruch 
der  Allgemein-Erkrankung  längere  Zeit  vorausgegangen  waren. 


Achter  Abschnitt, 

Geschwttlste  der  Choroidea. 


Fast  alle  Geschwülste  der  Choroidea  sind  Sarcome  und  zeigen  fast 
Tnimer  einen  starki^i  Pigmentreichthum  {Melanosarcome).  Ihre  ophthal- 
moscopischen Zeichen  sind  je  nach  ihrer  Entwicklimg  im  vordem  oder 
hintern  Augeuabschnitte  oder  in  der  Ciliargegend  verschieden.  Im  letztem 
Falle  beobachtet   man   bräunliche,   in   den  Glaskörper   hineinragende  Ge- 
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binc  besüiidert^  Form  aa.  sie  sind  von  vnrn  iKR-b  hinten  abg:ei>latt<^t,  während 
kie  iii  ihrem  flquatoriah}!!   iJiirehinesser  keine  Verkleinerung  erfahren»  da- 
■gegen  in  charakterir^iischer  Weise  die  von  der  rns(?rti<)n  der  vier  i^eraden 
Miiskehi  hiTrührendeu  Eindrucke  zeigen. 

I        Indem  endlich  die  tieöchwndst,  durch  die  Fhthisis  bulbi  uaeh  vurn  sieh 

i/^eiter  zn  entwickeln  verhindert,    vorKngsweise    in    der  Kiehtunj?  nach  der 

^Tiefe  der  Orhita  in  fortwäch^t,   wird  das  phthit^ische  Äuge  nach  vorn  ge- 

Irätigt,  während  hei  Phthisis  bulbi  der  Augrapfel  in  die  Augenhöhle  zurück 

"xu  sinken  j^fle^L 

^  Die  Verbreitung  dieser  Geschirdlste  auf  die  extrabnlbftren  Partien  gc- 
Bbchieht  entweder  durch  Perforation  der  Sclera,  *^ewl>hnlich  in  ihrem  vorderen 
■Abschnitt  oder  ohne  Perforation  durch  Entwiekelnng  selhststündiger  secnn- 
Bdärer  Xeul>ildnngen  um  den  lüntcren  Umtanüf  ibt.<  Auges  oder  es  wiid  endlich 
Bder  Sehnerv  Sitz  einer  sarcomatösen  Deo-eneration,  die  au  der  hmenfläche 
'  der  itmcren  Sehnervenscheide  und  im  Neurilemm  der  secundäreu  Bündel 
^zuerst  aufzutreten  scheint. 

H  Alle  Tumoren  der  Choroidea  mtLssen  als  bösartig  autgefasst  werden; 
HBie  habeti  alle  di**  Neigung,  secundäre  Herde  zn  bilden,  nach  einer  Operation 
Hzu  recidiviri^n  und  einen  tödtlicben  Ausgang  herbeizuführen. 
H  Man  beobachtet  sie  selten  vor  dem  dreizigst-en  Jahre  und  niemals  vor 
Bdem  zehnten.  Nieraals  sind  sie  gleichzeitig  auf  beiden  Augen  beobachtet 
^PForden. 

^1  Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sie  wachsen,  ist  sehr  verschieden;  man 
^nat  sie  zehn  Jalire  hindurch  beobachtet,  ohne  dass  das  Auge  vollständig 
^^on  ihnen  ausgefüllt  worden  wilre.  Andere  Male  erscheinen  schon  nach 
^KWenigen  Wochen  secnndäre  Herde  an  anderen  Körperstellen. 
H  Die  Behandlung  dieser  Geschwulste  besteht  allein  in  der  möglichst 
Hfirühen  Ausrottung.  Diese  Kegel  gilt  besonders,  wenn  der  Tumor  noch  im 
■Auge  eingeschlossen  ist  und  sich  noch  kein  Symptom  einer  Allgemeiu- 
Kinfection  zeigt.  Im  entgegengesetzten  Falle  folgt  auf  die  Operation  rasch 
Beiti  Kecidiv,  oder  es  treten  ähnliche  Tumoren  in  anderen  Körpergegeuden 
Häuf«  und  der  chinirgische  Eingriff  scheint  den  allgemeinen  Verlauf  der 
■Krankheit  zu  beschleunigen. 

■  Wenn  das  Auge  allein  ergriflFen  ist,  macht  man  die  Enucleation  nach 
Bdem  Bonnet'schen  Vertiihreu  (s.  S.  121).  In  der  Absicht,  den  Sehnerven 
^fcow^eit  als  möglich  vom  Äugapfel  entfernt  zu  durchschneiden,  was  nach 
Hder  Enucleation  wegen  der  Ketraction  der  Gewebe  schwierig  ist,  hat 
^■r.  Gräfe  die  Operation  mit  der  Sehnervendurchschneidung  zu  beginnen 
^fcorgeschlagen.  Man  kann  denselben  leicht  sehr  weit  rückwärts  in  der 
^mähe  des  Foramen  opticum  abschneiden,  wenn  man  in  folgender  Weise 
Hrerfilhrt. 
H^       Der  Augapfel  wird  mit  der  Fiiationspincette  gefasst  und  stark  aus  der 
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A^ngeuhOhle  heraus,  in  der  Uicbturi^  der  verläD^ert^n  Opticusach&e,  vorge- 

ÄOgcii.    Darm  Ifisst  man  ein  zweeltoKlssig  gefuruites  Neiirotom  clie  tempo- 

x^fcle  Aiigviihöhlcnwaiid  bis  zum   Cirtmde  der   Orbita  entlang  gleiten  und 

scliueidet  den  |,'espanntei)  Seheerveu   einige  Millimeter  von    dem   Foramen 

opticiim  durch. 

Weun  die  Neubüdimg  ausser  dem  Aup:apfel  bereits  das  Orbitalgewebe 
ergriffen  bat,  so  wird  es  uuerblsslicb,  die  Operation  auf  Exstirpation  aller 
tifibeLligteu  Gewebe  anzulegen*     Man  beginnt   mit  der  Verlängerung  dt-is 
äusseren  Lidwinkel«  durch  einen  iScbnitt  mit  dem  Bistouri.    Nach  Fiiiruiig 
des  Bulbus  mit  einem  Haken  löst  man  die  Innenfläche  der  Lider  vom  Aug- 
apfel und  schlägt   sie  nach  oben,   beziehungsweise  unten  um.     Nun  wird 
zuerst  der  ganz**  Bulbus  und  dann  der  übrige  Orbitalinhalt,  soweit  er  ver- 
dächtig ist,   fnrtgenommen.    Die  Augenhöhle   miiss    zu    dem  Zweck  sorg- 
fältig durchsucht  und  alles  Kranke  vorsichtig  bis  auf  den  Knochen  entfernt 
werden.     Nöthigenfalls    schabt   man    seihst  das  Periost  ab,   ja   man  kano 
auch  zur  Fortnahmc  eines  Stückes  knöcherner  Wandung  gezwungen  sein. 
Die  bisweilen  beträchtliche  Blutung  muss   durch  Injectionen   von  Eis- 
wasser  und  durch  die  Tamponnade  gestillt  werden,    sodann  vereinigt  mait 
die  äussere  Commissur  durch  ein  paar  Nähte. 


Neunter  Abschnitt. 

Verknöehernng  in  der  Choroidea* 


ndeo.  ^ 


Ziemlich  ^jft  hat  man  verknöchertes  Gewebe  in  der  Choroidea  gefunden. 
Die  Verkuöchemng  entwickelt  sich  durch  Ablagerung  von  Kulksalzen  in 
dem  Bindegewebe  der  Choroidea.  Bald  handelt  es  sieb  nur  um  einige 
Knochenkörperchen  auf  der  Ituienflache  der  Adcrhaut,  bahi  ist  eine  voll 
ständige,  vom  Sehnerven  weit  nach  vorn  sich  erstreckende  und  selbst  dei 
Ciliarkörper  noch  nmfiisscnde  Kno<'hensehale  vorhaudcn, 

Diese  knächr*rne  Umwandlung  der  Aderhaut  atrophischer  Augen  kani 
zur  Quelle  heftiger,  spontaner  oder  auf  Betastung  entstehender  Schmerzei 
werden;  die  Gefahr  einer  sympathischen  Affection  des  anderen  Auge« 
heijscht  alsdann  die  sofortige  Enucleation  des  phthisischen. 


Zehnter  Abschnitt. 

Angeborene  Anfimatien  der  Choroidea. 

1,   Als  Colobom  der  Choroidea   bezeichnet   man   einen   meisten^ 
mit  einer  entsprechenden  Anomalie  der  Iris  verbundenen,  angeboreneQ  DrfecL^^ 


d 
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^der  bis  jetzt  ininier  nur  in  dor  uiit*^rou  Hälfte  des  Auges  beolmehtrt  wonlen 
ist-  Das  Colobom  Hingt  in  der  Kegel  iti  der  uumittelbareu  llnigebutig  de.s 
Sehnerven  an  und  hOrt  in  einer  gewissen  Entfernung  vom  CiliarkOrper  auf. 
Mitunter  fehlt  dieser  ebenfalls  au  dieser  Stelle  und  selbst  die  Linse  kann 
eine  Einkerbung  zeigen.  Bisweilen  ist  das  ganze  Auge  Diikroplithal misch. 
Ophthalmoscopisch  giebt  sich  der  Mangel  der  Choroidea  durch  den  von  der 
blossliegenden  Sdera  ausgebenden  weissen  Eeflex  zu  erkennen.  Auf  diesem 
weissen  Flerk  sieht  nmn  S])uren  von  Pigment-  und  Choroidaigefiissen;  der 
Rand  ist  stark  pigmentirt. 

An  der  Stelle  des  Coloboms  zeigt  die  Sdera  eine  iinregel massige  Ec- 
tasie.  Was  die  Retina  anlaugt,  so  fehlt  sie  bisweilen  au  dieser  Stelle 
ebenso  wie  die  Choroidea,  und  an  Stelle  beider  Angenhäute  findet  man  nur 
eine  dünne  structurlose  die  Sclera  bedeckende  Lage.  Andere  Male  be- 
kleidet die  zwar  verdtiimte  aber  normale  und  glatte  Ketina  die  Ketasie 
in  ihrer  ganzen  Ausdebninig,   in  noch  anderen   i^'ällen   geht   sie   gefaltet 

PUber  sie  weg. 
Je  nachdem  iliese  oiler  jene  Verhältnisse  vorliegen,  zeigen  die  Netz- 
hautgefflsse  ophthalmoHCO[  lisch  einen  verschiedenen  Verlauf;  bald  machen 
sie  am  Ramie  des  Culoboms  Hiilt  und  laufen  diesem  entlang,  bald  siebt 
mau  sie  in  das  Colobom  mit  einer  der  Tiefe  der  Ectiisie  der  Sclera  ent- 
sprechenden Knickung  am  Rande  des  Coloboins  eintreten.  In  dem  Colobom 
folgen  sie  allen  Niveaudifferenzen  desselben  und  wenn  die  Retina  inuprhalh 
des  Coloboms  Falten  bildet,  so  giebt  sich  dies  noch  durch  entsprechende 
Knickungen  oder  scheinbare  Unterbrechungen  der  Gefässe  tu  erkennen. 
B  Wenn  das  Colobom  die  Selmervenpapiüe  nicht  erreicht,  zeigt  sich  diese 

™  unverändert.  Ln  entgegengesetzten  Falle  hat  die  Pai*ilU'  eine  ovale  Form 
mit  horizontal  gestelltem  lilngsien  Durchmesser  und  unterscheidet  sich  nur 
durch  eine  mehr  graiiröthiichc  Färbung  von  dem  Colobom.  Man  bat  seihst 
den  Defect  bis  iu  die  Sehnervenscheide  sich  fortsetzen   sehen.     In  einigen 

»Fällen  Ist  Coloboma  Choroideae  doppelseitig  l>eobacbtct. 
!        Die  Anomalie  ist  immer  mit  öesichtsfelddefect  vergesoUscbaftet. 
Das  centrale  Sehen  kann    normal  seui,   man  hat  aber  bisweilen  pinen 
I      gewissen  Grad  von  And>lvopie  und  Myopie  sowie  Aeconnnodationsschwäche 

in  Folge  des  Defectes  im  Ciliarkürper  nachweisen  können. 
H  2.  Albinismus  oder  angeborener  Figmentmaugel  der  Äderhaut  wird 
i  in  verschiedenem  Grade  angetroffen.  Je  ausgespr^ichener  er  ist,  um  so 
deutlicher  zeigt  uns  die  ophthalmoscopiscbe  Untersuchung  die  Choroidal- 
Bgefässe  mit  ihren  feinen  Tbeihnigen  ebenso  wie  die  Vasa  vorticosa.  Die 
^  Intensitllt  des  nicht  mehr  tbeil weise  vom  Angenpigment  resorhirten  Lichtes 

k bewirkt  eine  merkliche  Verengerung  der  Pupille,  Albiiuitische  Individuen 
«ind  aus  demselben  Grunde  stark  geblendet  und  darauf  angewiesen,  vor- 
zugsweise  einen    halbdunklen  Aufenthaltsort   bei   ihrer    Beschäftigung   zu 
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suchen.  Da  sie  unter  diesen  Verhältnissen  die  Gegenstände  nur  bei  starker 
Annäherung  erkennen  können,  so  entwickelt  sich  bei  ihnen  Myopie  und 
ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie. 

Die  höchsten  Grade  von  Albinismus  mit  fast  vollständigem  Mangel  des 
Pigmont'^  im  Epithel  und  dem  Choroidalstroma  sind  immer  von  Nystagmus 
begleitet.  Albinismus  ist  öfters  bei  mehreren  Personen  derselben  Familie 
btH)luwhtet  und  scheint  erblich  zu  sein. 

Die  Therapie  ist  darauf  beschränkt,  die  Blendungserscheinongen  durch 
die  Veronlnung  gefärbter  Gläser  zu  mildem. 


Fünftes  Capitel. 
Grlaucom. 

Das  wesentliche  Merkmal  der  glaucomatösen  AflFectionen  besteht  in  der 
abnormen  Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  welche  folgende  Erschei- 
nungen bedingt: 

1.  Der  Augapfel  wird  härter,  die  Härte  wird  durch  die  Betastung  oder 
durch  Instrumente  bestinunt  (Tonometer  von  Snellen,  Dor,  Weber); 
die  Anwendung  der  letztem  ist  bis  jetzt  wegen  der  Unsicherheit  der  durch 
sie  gewonnenen  Resultate,  noch  keine  allgemeine. 

Um  die  Consistenz  des  Auges  festzustellen,  setzt  man  die  beiden  Zeigefinger 
auf  zwei  einander  gegenüberliegende  Stellen  des  von  dem  gesenkten  obem  Lide 
bedeckten  obem  Bulbusabschnittes  und  schätzt  die  intraoculare  Spannung  nach 
dem  Widerstand,  welchen  der  Augapfel  einem  sanften  Dmck  entgegensetzt. 
Wenn  man  beide  Augen  auf  ihre  Spannung  vergleichen  will,  müssen  beide  die 
gleiche  Stellung  einnehmen.  Zur  bessem  Controle  dieser  Stellung  kann  man  die 
Finger  auf  das  untere  Lid  setzen  und  die  Kranken  nach  oben  sehen  lassen  (Coccius.) 

Bowman  hat  vorgeschlagen,  die  nomiale  Spannung  des  Auges  mit  dem 
Buchstaben  T  (Tension)  zu  bezeichnen.  Je  nach  der  Steigerung  dieser  Spannung 
bezeichnet  er  die  verschiedenen  Grade  durch  T  -h  1,  T  -f  2,  T  +  *3.  Umge- 
kehrt wird  die  Spannungsverminderung  durch  T  —  1,  T  —  2,  T  —  S  bezeichnet. 
Zweifelhafte  Spannungsvermehrung  wird  durch  -h  T?  ausgedrückt. 

2.  Die  vordere  Kammer  verliert  durch  Vortreibung  der  Iris  und  Linse 
und  gleichzeitige  Abflachung  der  Hornhaut  an  Tiefe.  Der  Augapfel  nähert 
sich  der  Kugelgestalt  und  verliert  an  Brechkraft;  daher  die  Entwicklung 
von  Hypermetropie  leichten  oder  stärkern  Grades  beim  Glaucom  (s.  u.  das 
Capitel  über  Hypermetropie). 

3.  Die  dem  Druck  ausgesetzten  Ciliarnerven  verlieren  ihre  Leitungs- 
fähigkeit; daher  Dilatation  und  Unbeweglichkeit  der  Pupille,  Abnahme 
der  Accommodationsbreite  (Presbyopie  und  Manifestirang  der  bis  dahin 
latenten  Hypermetropie),  endlich  Anästhesie  der  Hornhaut.    Dieselbe  bleibt 
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mehr  oder  weniger  unernpfindlidi  auf  Berührung  mit  einem  Foderbart  oder 
einem  ziisaiunieogerollteii  Papierstackchen. 

Die  Zerrung  der  Ciliarnerven  erkhiri  auch  die  heftigen  Schmerzen, 
welche  die  plötzliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  begleiten.  Der 
Beweis,  dass  wirklich  der  letztere  den  gedachten  Knscheinungen  zu  Grande 
liegt,  wird  durch  die  Thatsache  geliefert,  dass  nach  Vermindening  der 
Augenspannung  durch  eine  Paracentese  der  vorderen  Kammer  die  Erschei- 
nungen augenblicklich  verschwinden  (v.  Gräfe). 

4.  Die  Circulation  in  rleni  hintern  Augenabschnitte,  besonders  in  den 
wirteiförmigen  GefUssen  wird  durch  Compression  derselben  an  ihrer  Durch- 
trittiäs teile  durch  die  Sclera  beeintrficljügt.  In  Folge  dieses  mechanischen 
Hindernisses  nimmt  das  venöse  Hlut  des  Auges  seinpn  Weg  durch  die 
vordem  Ciliarvenen;  dahiT  UeberfüUuug,  Schlängelung  und  zahlreiche  Ana- 
stomosenbildiing  im  Gebiete  der  episcleralen  Venen. 

5.  Die  Arterien  der  PaiuUa  optica  zeigen  Pulsatiou  entweder  von  selbst 
oder  bei  dem  leisesten  auf  den  Bulbus  ausgeübten  Druck.  Die  Ursache 
dieser  FuLsationen,  die  man  auch  in  einem  normalen  Auge  durch  einen 
starken  Drnck  hervorbringen  kann,  muss  in  dem  Widerstände,  den  die 
Spannung  des  Auges  dem  Bluistrome  entgegensetzt,  gesucht  werden. 

Das  Blut  kann  dann  mir  ms  Auge  eindringen,  wenn  die  Triehkrafl  des 
Blutes  den  vom  iatrauculareu  Dniek  gcU^isteten  Widerst^ind  ühertrifft.  Im  Kor- 
malziistande  existirt  dip  fiii'  das  Glmicuin  t^lianikteristiache  arterit^lle  Piilsatiun 
nicht,  woil  die  Spannunir  m  artpriellen  Systruiie  (inninr  laucb  wabreud  der  Dia* 
stolc)  bi^fnitender  als  der  intraucnlare  Druck  ist  und  das  Bhit  folglich  ia  con* 
timiii'licliera  Strunie  ins  Aug«  eindringt. 

6.  Die  Sehnerven papillc  wird  durch  das  Foramen  Choroideae  und  den  ' 
Seleralring  rückwärts,  bisweilen  selbst  bis  hinter  das  Niveau  der  Sclera  gedrängt 
(Fig.  68.),     Wenngleich  der  intraoculare  Druck  nach  allen  Seiton  gleich- 1 


I 


Flir.  (ü^    äelioenr«aifizeaTst]mi. 


massig  wirkt,  so  giebt  doch  die  Papille,  als  die  schwächste  Stelle,  am  leichtesten] 
nach,  lind  die  Lainina  cribrosa  wird  mit  Allem,  was  sie  einschliesst  ( Nerven- 
faseni  und  ücfässe),  rOckwärts  gedrängt  (Excavatiou  der  Papille). 
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fer  Pi|iiU«  lliiu^n  «ir  fblgtioli  rmc  Au^uiiculuu^  illil 
e.    Der  Gnmd  der  Sxeimtioii  wird  Ttm  der  LaoiiM 

enh:  Selmerrenüis^ni  und  den  Gf'filsscai  gebfldet   Ophttudmose^^iseli 

:*  '  TiatDäe  Atisbuchtimg  ein  hodist  ohiptiklerotj^dies  Aiissduu 

hnittate  Band  der  ExcAvmtioii  tritt  deutlich  hervor  und 

verbirgt  uns  den  periph-erischen  Theil  des  Grundes,  den  er  dberragt.    Daher 

kummt  c*s.  dass  wenn  wir  dio  G^^ßsse  von  ihrer  EintrittsäteUe  auf  der  Seh- 

nervenfiapille  verftjlgen,  wir  sie  nach  kurzem  Verlauf  auf  dem  lltnien  der 

HCrube  an  der  Peripherie  plötzlich  abbrechen   sehen;   die  Netihautgefil^e 

^nehmen  sich  am  Rande  der  Papille  wie  abgeschnitten  aus,  oder  biegen  sich 

H|hakenfOrmig  über  den  lUnd  hinüber»     Es  gewinnt  auf  diese  Weise  den  \n- 

HBcbein,  als  ob  zwischen  den  auf  der  Papille  und  den  im  Niveau  der  Xetz- 

"hant  gelegenen  Gefässabsehnitten  ein  Stück  aiisgefiülen  wan\  weil  wir  den 

Tbeil   des  Gefiteses,   der   sich  an  der  Seitenwand  der  Kxravation  befindet 

und  ?om  Rande  derselben  verdeckt  winl,  nicht  zu  Gesicht  bekuuimen  kOnneu, 

Zum  Nachweis  der  Niveaudiffereuz  zwischen  Net7J»aut  und  Hoden  der 

Excavation    dienen   bei    der  Untersuchung    im    amgekehrtcu   Bilde    Kneble 

Seitwärtsbewegnngen   der   Convexlinse,    bei   welchen   iler   im  Nivcviu    der 

Retina  gelegene  Kand  der  Extvavatiun  sich  über  den  Boden  der  Papille  zn 

verschieben  scheint.     Beobachtet  umn   in   derselljrii  Weise   rin  (ieföss   des 

Augenhintergrundes,  so  bemerkt  man,    dass   das  uuf  der  Itetina  gelegene 

Geftsssttlck  eine  viel  bedenteudere  Verschiebung  erfährt,  iil.^  der  auf  deniGnind 

der  Kxcavation  beüiidriche  Gefilssahschnitt.     Diese  (►anilhiklisehe  Verseliie- 

bimg  ist  um  so  auffallender,  je  tir^fer  die  Kxcavation  ist. 

^_  Ausserdem  erleidet  die  im  Nor- 

^^f^tftf^^^^^  mulzustiuide  Iviinahe  im  i'etitrum 

^   r^  "^  der  Papille  gelegene  Eintritts^steUe 

I   fl^^K        '  ^*'^  Geftlsse    i-inr«    deutliche    Ver- 

ü:^^^^^^^^        \  schielmng    nacli    dem    Kaiide  der 

rapUlc.      Die    N\i\\^n    erscheinen 
verbreitert  und  phittgcdrückt,  diu 
Arterien   dundi    die  Coiiiiiressien, 
welche  sie  an  derEintrittHstelle  er- 
fahren, verddruit.    An  ih^f  IVipilh' 
selbst  (iijterscliejdet  mau  leicht  die 
Masrhen  der  Lamina  cribrosa  iirtd 
einen  weisslichen,    den   \Lnv\   d*^ 
Kxeavation  nmgehenden  Muv^,  Die 
Entstehung  diese»  Uinges  nm«M  auf 
Atrofdiie    der    Choroidea    in    der 
Jojgebung  des  Sehnerveneintritts  bezogen  werden.  (Schweigger.)  ( Eig.Ollj 
_  Von  Wichtigkeit  ist  die  Unterscheidung  zwischen  glaaconiatöfler  Excavation 
ft*?r-  und  physiologischer  imd  atrophischer  Excavation  ander»eit«.    Die  |>hyi»io- 

U 


¥\g»  Mit  (:;iatir.üm«tti«e  Ejt(rii%'»ifon, 


—    210    - 

lllJ^Nhe  Excavation  (Fig.  70.)  nimmt  gewöbalicb  nur  rtio  Mitto  der  Papilk,  die 
Etatrittsätelle  drr  GefTisse  ein  und  erstr<^ckt  sich  nie  über  die  gmziy  Pa|>ül«, 
wio  die  glaucottiatöse  Excavation.  Auf  dei  eiuen  f»der  andern  Seite  bleibt  m 
immer   Tom  Papillenrande   durch   einen   im  Niveau    der  Retina   gelegenen»  ans 


Fl^  70.    Vhy*io}ogl*chio  ExcmvKÜon, 


FiK<  71.    Airop1kl*«]|c  Bxe«v*lloiL 


Nervengewebe  bestehenden  King  (resp.  Sichel)  geschieden.     Die  atrophische  Ex-* 
cavation  (Fig.  71/)  gebt  zwar  bis  an  den  Rand  der  Papille,    nähert  sich  dabei 
aber  a  11  niA blich  dem  Niveau  der  Kotina.     Ihr  Kand  ist  nicht  steil  und  folglich  J 
ündet  keine  (scheinbare»  Unterbrechung  der  Gefasse  statt;  sie  erfahren  höchstens J 
eine  leichte  Knickung. 

7.  Was  die  Functionen  des  Auges  anbetrifft»  so  erzeugt  abnorme  intra- 
«»cnlare  Drucksteigerung,  abgesehen  von  der  oben  schon  besprochenen  Pros- 
bjopie  lind  Hypemietropie  durch  Couipression  der  Ketina  subjective  Licht* 
erscheinnngen  (Phatopj>ie  und  Chroniopsie). 

In  Folge  des  auf  den  Sehnerven  wirkenden»  die  Leituugsföhigkeit  seiner 
Fasern   beeinträchtigenden  Druckes   wird   das   Gesichtsfeld    unregelmilssig  i 
beschränkt:  die  Einengung  beginnt  in  der  Regel  von  der  nasalen  Seit^  her. 
Aach  da«  centrale  Sehen  nimmt  aUmählich  ab  und  zuletzt  wird   das  Seh-I 
TermC*gen  auch  in  dem  temporalen  Abschnitt  des  tiesichlsfeldes  aufgehoben 
und  das  Auge  ist  dann  t^tal  erblindet. 

Von  den  subje«"tiven  Sehsturungen*  welche  bei  (eulzündlichem)  GlauoouiJ 
häufig  vorkommen,  ist  femer  das  Auftreten  regenbogenfarbiger  Ringe,  welche ' 
um  Liehtflammen  gesehen  werden,  zu  erwähnen      Der   äusserst«  Ring  ist 
roth,  der  am  weitesten  nach  innen  gi?legene  blau. 

Diese  Erscheinung  ist  von  Donders  auf  die  farbeuzerstreuendo  Wirkung  j 
der  nach  Art  eines  Dojipelprismas  wirkenden  linse  bezogen,  welche  Wirkung  j 
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f!i  3er  ErweiteriitifT  iler  Pnpillr  d+jutücher  hervortreten  soll  Sie  kann 
luch  vou  feitieii  Trtlbiii]^eri  der  Horubaiit,  de:^  Humor  aqueus  oder 
körpers  abhängen.  Ausserdeui  wird  dieselbe  Erscheinung  bei  ge- 
ihauterkranknn^en  ohne  Coniplicatiun  mit  Olanconi  beobachtet. 
äe  einzelnen  durch  die  intraokulare  Drueksteigfruiig  hetitngtcn,  so 
eben  beschriebenen  Symptome  zeigen  und  gruppiren  sich  in  ganz  verschie- 
dener Weise,  je  nachdem  die  Spannung  des  Auges  plötzlich  oder  allmUh- 
Ilich  und  unmerklieh  zunimmt. 
Wir  haben  demnach  ein  acutes  und  ein  chronisches  Gliuicom  zu  un- 
terscheiden, 
gel 


A.    (ilaueoma  acutum. 


[n  der  Mehrzahl  der  Falb*  (Tü-  7r>  pCt.)  geben  dem  ficuten   Anfalle 
wisse  charakteristische  Prndnnie  voraus.  Diese  Vorhotrn  bestehen  in  jilütz- 
lieber  Abnahme  der  Accommodationshreite,  in  Folge  deren  die  Presbyopie 

•  zunimmt,  eine  bis  dahin  latente  Hypernietrojiie  manifest  wird,  in  der 
periodischen  Erscheinung  von  Hegen bogenfarben  um  eifie  Flamme  und 
endlich  in  vorübergehenden  Umflorungen  Am  Gesichtsfeldes,  die  von  einigen 
Minuten  bis  zu  einigen  Stunden  dauern  krninen.  wjihrend  welcher  der 
^^Kranke  alle  Gegenstände  wit:^  durch  einen  Nebel  sii'ht, 
^M        Diese  Phänomene  treten  meistens  bei  Congestionen  zum  Kopfe  also 


[nach  der  Mahlzeit,  nach  einer  schlaflosen  Nacht  n.  s.  w.  auf.     Bisweilen 


klagen  die  Kranken  auch  tiber  lebhafte  Schmerlen  in  den  Knochen  um  die 
Orbita.  Hat  man  Gelegenheit  das  Auge  in  diesem  St*adium  zu  unter- 
suchen, so  findet  man  leichte  Trülrnug  des  Kummerwassers  und  davon  ab- 
hängig VerfLirbung  der  Iris  und  Veränderung  des  schwarzen  PupiÜarretlexes. 
Die  Pupille  selbst  ist  etwa«  erweitert  und  reagirt  träge. 

Diese  Erscheinungen  vergehen  bald  und  das  Auge  kehrt  zum  Normal- 
znstande zuillck.  Sie  k^unmen  dann  nach  einigen  Monaten  oder  Woehen 
wieder  und  wiederholen   sich  so  nach  vollständig  freien  Zwischenrüumen. 

t Diese  Rückkehr  zum  Nornmlznstande  ist  für  dieses  Prodromädst:idiuui  des 
Glaucoms,  das  ein  bis  zwei  Jahre  und  noch  länger  dauern  kann,  ganz 
charakteristisch. 

Indess  kann  der  glauconiatrise  Anfall  auch  ohne  die  bezeidineten  vor- 
j läufigen  Symptome  eintreten.    Ein  solcher  Anfall  hmlet  in  drr  Kegel  Nachts 
Statt,  beginnt  mit  heftigen  in  den  Kopf  ausstrahlenden  Schmerzen  um  das 
"Äuge,  mit  ausgesprochener  episcleraler  Injection,   Chemosis  und  Thnlnen- 

tiliessen. 
*  Der  Hunmr  aquens  ist  trUbe  und  hefert  gewilhnlich  rinen  der  PujhI- 
hirOffnung  entsprechend  grossen,  runden  Beschlag  auf  der  Hinterllüchi'  der 
Hornhaut,  die  Tris  ist  verfärbt,  aus  der  unregelmässig  und  stark  erweiterten 
Pupille  kommt  ein  granlicher  oder  gelblicher  KeHex.  Der  Augapfel  ist 
iisserordentlich  hart  und  die  Hornh:iut  uiM'mptindlich  gegim  Berührung. 

14* 


—    212    — 

iJas  S^rbvemii^^eii  ist  mehr  oi^T  weiiig«.T  bwintrachüzT  •her  vollständig 

..ri'jS'.L-rii.    Fa-l  iniiü»>r  q*fh:n  die  Kraukt-n  -uhjectivv  Lioh^*i:2ic-ttn«iimi»eii  an. 

WdLr-üd  d'.'S  glaucoiiiat0.seu  Anfalles  i<t  «.ine  ophihil:::;Ti*>>p»bche  ün- 

•-r-U-huri?  w.:^^u  d»T  Trübinig  der  Honihaui.   des  Kaimii-rrvissers  und 

:■-  «jlArk'rj-rs  UDiuOglieh. 

I»-.r  Arif^ill  wird  v»>ii  Fieberbeweiruiisr  und  bijweilfö  v:.a  so  hartnäeki- 
jr-:,,  ir'.r-r.L;:i  f-p*:?l«:it».'t.  dass  dieses  letzl*rre  .Symptom  -liv  -janze  Anfiuerk- 
-i-'j-LT.:  i:f  -i':h  zi»:bl.  und  der  iianze  Vorgan?  irrthümaoher  Weise  als 
^•u:'r.-  ;.    SvTr-JLL'  od'.-r  h^fftigi;  Migräne  gedeutet  werfen  kann. 

:■;.•-::.  v.:rrii'Ji-vt  gleich  der  «.rste  Glaucom- Anfall  das  SehTermögen 
-'l::.,:  \.:A  aufimiii'r  (Glaucouia  fulminan-.  t.  Gräfe.i  Gew»hn- 
,  .1  :.-;.L'-;:.  iie  V'-r-jchrivb'.'neii  Symptome  im  Laufe  einiger  Stunden  oder 
"  '^j'  <*;.  iL'.rnvirät  ab.  I>as  Sehvermögen  kehrt  allmählich  wieder  und  nach 
-.:..i'-:  Zelr  i-t  vi.:ll».'ii:ht  als  Residmim  vun  diesem  Anfalle  nur  leichte 
Svir.::  irrg  d-s  Auge*.  Trägheit  in  der  Reaction  der  Pupille,  geringe  Herab- 
t'^nn::  der  *':*:iiird\*:u  Sehschärfe  oder  unbedeutvnde  Beschränkung  des 
ni-ilrfi  Th*:i!';*  'Ivs  Gesichtsfeldes  zu  bemerken. 

bi-ser  Z^rtand  kann  sich  einige  Wochen  '>ier  Monate  halten,  bis 
r«lv*z::*  h  -in  zw.-iter  ähnlicher  Anfall  von  acutvm  Glaucom  sich  einstellt. 
i-;:  In  'vi-d-ruiii  ein  Xachlass  aller  Symptome  fdgt.  Nach  und  nach 
:'-.-VTi  -i'rr;  di-  Anfikll-  i:i  immer  kürz^^ren  Zwisi-hvnnlumen. 

N  vL  ->  I-n;  Anfaliv  wird  die  Herabsetzung  d»-s  Sehreimögens  beträcht- 
■.: -h- T  "iL'i  j-'i-s  Mal  fallt  »fin  w«/iterer  dahin  verschont  gebliebener  Theil 
:•-  G»-:- h>f- ':  i^rs  aus.  I»as  Aue:»;  wird  zunehmend  härter,  ilie  Hornhaut 
■.•.rli-rr  :!i  -  A-:g-:ii-Tn  Mä--e  ihr».- Dur«;h-ichtigk*;ii  und  Sensibilität,  die  vor- 
irr-r  KüLiiii-r  wiri  s-i'ht-r.  liiv  Iris  verfärbt  si-h.  ihr  Rand  verwächst 
:::/  ;•  r  L:r:*-:iki:—:I.  Iri>  und  Lin--  werden  na/h  v..ni  gegen  die  Hornhaut 
J-.  irVajt.  I':-;  P:i]älir'  winl  st-hr  wvit  unil  starr  und  zeigt  einen  gelb- 
■;  L-:.  vi-rr  -rr'i.'.i-h'.'ii  K».-tirx. 

W-D!:  lü.i':  wrihrvii  i  •  in^:<  tV'^i^-n  Int*Tvalles  d:is  Auge  mit  dem  Augen- 
-;:•;:■:'.    i'/vr-:  •i.'r.  s-  «."nstatir:   man  nach  ^iniiren  Anfällen  eine  diffuse 
H  r!.!:r;'-  'ilj  G.i-k'rjertrib.inj,  gIau';omat«~se  Exkavation.  Arterienpuls 
'  ;  ■  .-w-:>::  p.':;-.  r-r>>-  auf  d-r  Krtina  und  der  Chon^dea. 

^  •  -:  '..i'h  vv!>:;i!ii:::.r  Venö-htuv.::  des  Sehvermögens  kann  der 
j  .  i.rs-.  rr.:.->  siii-.n  Vvrl;v.;f  weiter  f-rtsi-izen  und  zur  Desorgani- 
- .:.  -:.::::/'.:  hvT  IV-M!.  i-:i-:'.v  .!v<  Aujes  fühp/n.  IMe  Hirnhaut  bOsst 
.::.-:  :.':.'  ::. :  :r.:*.:  :l;r-  P-.ir- hsi- hti-rkvit  vin  und  wird  Sitz  von  Ge- 
*  -  :  \.  ::•.  Tri-  •  tM ivt  •::;■.  -r-'c-v-l-  Atr.^phiv  ihres  Gewebes  und  wird 
:'  -.■..:-  *  :.L..\'.- -.:  •.:.:::i:::.:i  K:!.::  r-  ;•.;-. in.    l>i».- Linse  wir.l  trübe,  weich 


H.";:::  r:'...iji- !i  :!i  .i>   \.7i»rr  Kammer,  den  Glaskr^rper  und 

.:::    r  •   A  :^  •.Vm::-    :r.u- '.:  *;  vh  zur  Si.igt*nmg  des  Augen- 

'..i>-    '::.    <■  :.:i;i;:.:j-::ni:;-.    S.'.vra   sehliv^slieh   nachgibt 
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InH  in  *lcr  Aequatorialgegcnd  und   im   vonleren  Augenabschnitt    Eetasien 
(SUiphy lerne )  bildet 

Dus  Auge  kann  in  diesem  Zustande  lange  Zeit  verharren*  Es  ist  hart 

rie  ein»^  Marniorlaigel  und  das  siibeonjuuctivale  Gewebe  ist  von  dicken,  um 

lie  Hornhaut  Anastomosen  bildeudt/n,  (lliarnerven  durchzogen.  Hilutig  laidet 

der  Process  mit  Ausgang   in  Phthisii?  biilbi,   in  Folge   eitriger  Choroiditis 

oder  entzündlicher  Netzhaiitablösung  (Arlt,  Schweigger,) 

Man  darf  indei^s  nicht  glauben,  dass  alle  von  acutem  Glaucom  befallene 
Lugen  genau  den  beschriebenen  Gang  innehalten.    Das  acute  Glaucorn  kann 
deinen  intermittirendeu  Charakter   und    die  Mehrxahl    seiner  entzdndlirljrn 
miptome  verlieren  und  in  chronisches  Glaucom  übergelien. 


B.    Glancoma  chronicum. 
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Wir  unterscheiden  zwei  Formen  von  ehrouischem  Glauoi>m: 

1.  Gkucuina  chronicum  inüammatoriuuL 

2.  Glaucoma  chronicmu  Simplex. 

L    Glancoma  chronicum  inflamniatorinm*    Der  Unterschied  von 

1er  acuten  Form  ist  durch  die  ununterbrochene  Dauer  der  churakteri- 

Fstischeu,  nur  i>erii»di>;ch  durch  leichte  cutzflndliche  Nachschübe  gesteigerten 

Sj  mptouM^  gegebi^n.   Dir  Krankheit  selbst  stellt  sich  nicht  unter  drin  Bilde 

Lt^ines  acuten  Anfalles  dar;  zwar  Ix'ginnt  sie  mit  den  liei  der  acuten  Form 

r beschriebt' ru^n    Pn^drumalsyujptuirieu^    diese    Symptome    pnlgen    sidi    aber 

allmaldicli  mehr  und  mehr  aus,  bis  sie  sich  schliesslich  in  Permanenz  er- 

khlren  und  um  ui^ch  fortwilhreud  au  Intensität  gewinnen. 

Die  Honüiaut  verliert  ihren  Glanz  und  ihre  tSeusibilität,  die  vordere 
Kammer  verengert  sich,  das  Kammerwasser  trtlbt  sieh  leicht,  ]m  und 
Linse  rücken  gegen  die  Hornhaut  vor,  die  Rclera  uiouiit  eine  grauUchr 
Färbung  an,  die  ejiiseh^ralen  Venen  gewinnen  an  Ausdehnung  und  Zahl 
)as  Auge  wird  harter  bis  zu  steinerner  Consistenz.  Die  Augenspiegel- 
Untersuchung  ergilit  zunehnieude  Sehnervenexcmation  uiul  Arterieupuls, 
I  Coritiunirliche  Abnahme  des  Sehvenuugens  von  der  nasalen  nach  der  teuj- 
^kioralen  Seite  vorrückend,  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  bis  zu  absoluter 
^tolrblinduug  vervollständigen  das  Bild. 

^V  Während  dieses  langsam  progressiven,  aber  sehr  verschieden  lange 
Zeit  sich  hinziehenden  Verlaufs  treten  acute  An  Rille  auf,  innerhalb  deren 
sich  die  entzündlichen  Zeichen  deutlicher  ausprägen.  Der  Kranke  khiLjt 
dann  tlber  lebhafte  Ciliarschmerzen;  das  Auge  wird  plötzlich  härter,  <lie 
Hornhaut  vollständig  insensil>el,  die  Erweiterung  der  Pupille  nimmt  zu, 
ebenso  wie  die  Trübung  der  Hornhaut  und  des  Kauuuerwassers  und  ih^r 
Kranke  sieht  alle  Gegenstilnde  wie  durch  einen  dichten  Nebel, 

Diese  ExiW:;erbationen  des  chronischen  Zustandes  treten  bisweilen  ohne 
ekannte  Ursache  ein,  häufiger  bei  Kopfcongestioneu,  tdnerlei  aus  welcher 
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Ursache.  Sit'  k»Vimen  sich  in  einigen  8tiind(/ii  verlieren  oder  mekrere  Taffc 
atihalten,  wüiaiif  das  Auge  zn  seinem  trüht^rn  Zustande  znrückkehrt,  aller- 
dings mit  mehr  Eiubusse  an  Sehkraft  als  der  tiironische  Zustand  in  der- 
selben Zeit  iierbeigefahrt  haben  würde. 

Das  chronischi'  Glaurom  kann  auch  plötzlich  durch  einen  wirkliclu'U 
peracnteD,  glaucomatösen  Anfall  unterbrochen  werden  und  dann  den  Chardkter 
eines  acuten  rilaiicnms  behalten.  So  kanu  es  alle  eben  beschricbeueTi 
Stadien  durchlaufen  und  dun  gleichen  Ausgang,  wie  das  acute  (llaucom 
nehmen. 

Es  sind  endlich  auch  Falle  heohaclitet  worden,  wo  das  chroui^cht' 
(ilauciiui  uumerklich  alle  entzüiullieheu  Sj"inplome  verloren  und  den  Charakter 
des  Glaucoma  sim|dex  angeuumnien  hat, 

2.  Glaucoma  simplex.  Bei  dieser  Varietät  des  Ghincoms  fehlen 
entzündliche  Hjuiptome  voUstüudig  und  das  äussere  Ansehen  des  Auges 
ist  von  dem  eines  normalen  Auges  nicht  verschieden,  Höcbstens  lässt  sich 
Dilalation  der  Pu]>ille  und  nach  Reizung  vorütjergeheiul  eine  leichte  pen- 
corneale  Injectioi^  und  Trübung  des  Kamnierwassers  bemerken.  Kurz  der 
Kranke  gibt  keine  Schmerzen  an  und  äusserlich  ist  an  dem  Auge  fast  keine 
Veränderung  wahrzunehmen. 

Im  Beginne  der  Krankheit  ist  es  oft  schwer,  durch  die  Betastung  eine 
abnorme  Spauuungsvermehrung  nachzuweisen,  um  so  mehr  als  auch  die 
idiysiologische  Spannung  merklichem  Wechsel  unterliegt;  indess  tritt  mit 
dt  r  Dauer  diese  Hjirte  deutlicher  hervor, 

f>phthahnoscopisch  er  weise  u  sich  flie  brechcuden  Medien  vollständig 
klar,  der  Sehnerv  aber  ist  deutlich  i'Xcavirt  und  Artertenjjuls  ist  spontan 
vorhaudeu  tider  kann  doch  durch  leichten  Fiugerdruck  aufs  Auge  erzeugt 
werden.  Die  Excavation  entwickelt  sich  hier  nm*  langsam,  weil  auch  der 
intraoculare  Druck  lieini  Glaucoma  simplex  sich  nur  sehr  allmählich  steigert. 
Die  Folgi;  ist,  dass  die  Nervenfasern  sich  eine  Zeit  lang  diesem  Drucke 
accomraodiren  { Rxcavation  der  Papille  ohne  Sehstörung}  und  erst  bei  Ueber- 
s<'breitung  eines  «;ewissen  Maasses  wirklich  leideti,  Sie  ftingeu  dann  an 
'Mi  atruphiren  und  die  Pupille  nimmt  die  weisse  von  atrophischer  Degeneration 
herrührende  Färbung  an.  Das  Gesichtsfeld  beginnt  in  der  Regel  von  innen 
her  sich  zu  verengern  und  iliese  Verengerung  schreitet  allmählich  gegen 
den  Fixatiunspunkt  vor.  Die  centrale  Sehschärfe  kann  lange  Zeit  relativ 
gut  bleiben»  bis  der  Gesichtsfelddefect  den  Fixatiouspunkt  OberseJireiteL 
Su  kann  das  Glaucoma  simplex  zu  vollständiger  Erblindung  führen,  ohne 
je  Schmerzen  zu  verursaclien. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langsam  und  dauert  gewöhnlich  mehrere 
Jahre;  sie  be&llt  in  der  Ke,4el  beide  Augen  nacheinander. 

Auch  das  Glauctuna  simplex  kann  ph'Uzlieh  seinen  Charakter  ändern 
und  die  Symptome  des  entztJndlichr'u  chronischen  oder  selbst  des  acuten 
Ulaucoms  annehmen. 
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^^^Pr<>giiosi\  Das  rTlaucfim  war  von  jeher  als  eine  inilieilliare,  in  kür* 
fcrer  oder  längerer  Zeit  zu  absoluter  Amaurose  führende  Kraukheit  auge- 
ftheu  worden.  Aber  seit  der  glücklichen  Entdeckutig  v.  Graefe's,  dass  wir 
iii  der  Iridectoiiiie  ein  sou Vereines  Mittel  gingen  diese  Aflection  besitzen, 
hat  sich  die  Prognose  völlig  geändert.  Die  Iridectoniie  erweist  sich  um  m 
wirksamer,  je  früher  sie  ausgeführt  wirrl. 

I  Während  des  Prodromal  Stadiums  liindert  sie  den  Ausbruch  des  ßlari- 
nus  und  tThtllt  die  normale  Sehschärfe.  Beim  acuten  (jlaucon)  erreicht 
an  durch  die  sofortige  Vornahme  der  Operation  eine  vollständige  Wieder- 
herstellung; spater,  nachdem  bereits  Excavation  der  Papille  und  merkliehe 
Jesichtsfeldbesehnlßkung  vorhanden  ist,  darf  mau  nur  die  Erlialtung  drs 
itus  quo  erwarten.  Innerhalb  der  ersten  auf  die  (Operation  folgenden 
Fochen  pflegt  sich  sogiir  das  Sehvermögen  wieder  etwas  zu  heben  und  das 
^stchtsfeld  an  Ausdehnung  '/m  gewinnen.  Wenn  das  Auge  schon  lange 
Zeit  erblindet  ist»   kann  die  Operation    nur  noch  durch  das  Bestehen  von 

Iftigen  Ciliarschmerzen  indicirt  werden* 
Beim  Glaucoma  chronicum  hält  die  Operation  <len  progi-essiven  Verlauf 
r  Krankheit  auf  und  die  Functionen  des  Auges  bleiben  in  dem  Zustande, 
welchem    sie  sich  im  Momente  der  Iridectomie    befanden.      Wenn    die 
dectomie  unmittelbar  nach  einem  der  den  chronischen  Verlauf  dieser  Form 
unterbrechenden  acuten  Anfalle  gemacht  wird,  so  bekommt  das  Auge  die 

thschärfe  wieder,  welche  as  vor  der  Operation  besass.     Beim  Glaucoma 
iiplex  hat  die  Iridectomie  gewöhnlich  die  Erhaltung  des  Status  i[uo  zum 
liesultate,   selt^juer    wird    eine    nachträgliche   Hebung    des   Sehvermögens 

IHJbachtet, 
,  Andererseits  kommen  Fälle  von  Olancoma  simplex  zur  Beobachtung, 
i  denen  die  Operation  dem  fortschreitenden  Verlaufe  der  Krankheit  keinen 
inhalt  thut;  in  andern  Füllen  bewirkt,  sie  nur  für  einige  Zeit  Stillstand 
und  muss  wiederholt  werden;  eudlich  ist  sogar  einige  Alale  eine  Verschlech- 
terung auf  die  Operation  gefolgt.  Die  letzteren  Falle  sind  dadurch  charak- 
|ferisirt^  dass  sich  die  vordere  Kammer  nach  der  Irideetomie  nicht  wieder 
herstellt,  das  Auge  hart  bleibt  oder  gar  noch  au  Härte  zuuinimL  Mau 
liat  dies  besonders  in  Fällen  von  Glaucom  nach  Netzhanthämorrhagien 
biijliachtet.  (S.  u.  die  Äetiologie  des  Glaucom,) 

p     In  den  letzten  Stadien  der  Kraukheit  kann  der  Fall  eintreten,  dass  die 

u-ide^tomie  zwar  den  glaucomatösen  Zustand  beseitigt  aber  nicht  verhindert, 

<las^  die  nach  der  Operation  erhaltene  Sthkraft  später  weiter  sinkt,  weil  die 

darcb  den  erlittenen  Druck  eingeleitete  Nervenfasernatrophie  au<ii  nach  Be- 

■ßitigung  desselben,  selbststilndig  weitere  Fortschritte  macht.    Diesen  Fällen 

»genüber  gibt  es  andere,  in  denen  ilie  Operation  /n  einer  Zeil  ausgeführt,  wo 

Ktr  noch  ein  kleines  Stück  Gesichtsfeld  nach  aussen  und  obetj  vorbaiulpu 

Bpur,  diesen  Uest  von  Sehvernulgi^n  auf  hinge  Jahre  erhält. 
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Aetiolo^MO.  Weiiü  es  bciitziitiige  ausser  ZweiM  scheint,  dass  ctP" 
Wesen  des  Glaticoni  iti  eiuer  abnormen  Steigerung  <ies  intraocularen  Uruekeii 
besteht,  so  ist  mau  ober  die  dieser  Dmcksteigerung  zu  Grunde  liegendo 
Ursache  selbst  vvenijrer  einig.  Nach  v-Tfraefe  hätte  mau  dieselbe  in  ein**r 
t'utzündlichen  Verilndemrig  der  Cboroidea  und  Iris  (serOser  Irido-Choruiditis) 
mit  Hypersecretion  seröser  Flüssigkeit  und  dadurch  bediugter  Volumzimahme 
dt'S  Glask<")rpers  zu  suchen.  Nach  Donders  soll  diese  Hvpersecretion  von 
d4?UJ  Eiutluss  der  die  Seeretiun  beberrschenden  Nerveu  abhängen,  so  dass  die 
Ursache  des  Leidens  auch  ausserhalb  des  Auges  ihren  Sitz  haben  könnte, 
Cuseo  und  Coceius  glaubeu  den  Ausgangspunkt  des  Ölaucom  in  einer 
Entzündung  der  S«^Iera  gefunden  zu  babeu:  die  entzQndtiche  Verdickung 
und  nachfolgende  lietraetiou  des  scleralen  Gewebes  soll  zu  mechanischer 
Compression  des  Augeninhaltes  führen.  Endlich  suchen  Weber  uutl  Knie.^ 
lue  Ursache  des  Gtauconis  in  pathologisrh-iinatunuschon  Veränderungen 
il(:'r  Gewebe  in  der  Gegend  des  St'hlemnfschen  (JJanales  und  des  Fontana- 
sehen  Raumes»  Veränderungen,  durch  welche  die  Ausführung  der  intraocu- 
laren Flüssigkeiten  aus  dem  Auge  gebemmt  wird,  v,  Wecker  hatt^*  früher 
schon  die  Ansiebt  aufgestellt,  dass  die  Wirkung  der  gegen  das  Glaucom 
gerichteten  Operation  der  Herstellung  einer  Narbe  zuzuschreiben  sei*  dnrrh 
welche  dw  Augenflassigkeit  leichter  austrete  (Fütratiousnarbe). 

W^ie  es  nun  auch  um  die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Aetiologie 
des  (jlaucoms  stehen  mag.  jedenfalls  si*ielcn  das  Alter  und  wahrscheinlieh 
auch  die  mit  den  Jahren  zunehmende  Starrheit  derSclera  daln*!  eine  wichtige 
Enlle.  Nur  ausnahmsweise  lindet  mau  Glaucom  vor  dem  dreissigsl^u 
Jahre,  am  liäutigsten  wird  sie  im  Alter  von  fünfzig  bis  sechzig  Jahren 
beubaehiet. 

Das  Glaucom  scheint  bisweilen  erblich  zu  sein,  besonders  die  entzönd- 
liehen  FormeiL    (v,  GraefeO 

Endlich  sirdit  man  gar  nicht  selten  Ghuicom  in  anderweitig  erkrankten 
Augen  auftreten;  diese  in  ihren  Symptomen  durchaus  denen  des  idiopathi*- 
sehen  Glaucom  gieiehende  Form  ist  mit  dem  Namen  consecutives  oder 
Secundilr-Glaucom  belegt  worden. 


C.    Secundäres  Glaucom. 

Wenn  sich  Glaucom  zu  schon  bestehenden  krankhaften  Veräudenmgim 
des  Auges  gesellt»  so  bat  imin  zu  unterscheiden,  ob  ein  causaler  Zusiuu- 
menhang  oder  ob  ein  nur  zufälliges  Zusanimentretfen  liesteht. 

Alle  mit  Ectasien  verbundenen  Aflfectionen,  in  denen  ein  TheiF  der 
AugerdiUllen  dr-m  intraocularen  Drucke  nachgegeben  hat,  z.  B.  das  Hörn* 
hautsfaplijlcm,  das  Stapbvloma  sclerae  anticnni  und  posticmii  kOnnen  zur 
Entwicklung  eines  secundären  Glaucoms  führen.  Eine  sichere  Erkhlnmg 
des  hier  bestehenden  innern  Zusanmienhanges  vermögen  war  zwar  uieht  »u 
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^^^Ceii,  doch  sclieiut  die  Annahme  gerechtfertigt.,  dass  in  diesen  Fällen  durch 
^vdie  init  dem  Alter  zimetimende  Resistenz  der  }liUlen  (resp.  lietraction 
eetatischer  Narhen)  der  flössige  Augeninhalt  unter  erhöhten  Druck  gesetzt 
wird,  welchem  die  Lamina  cribrosa  als  die  nachgiebigste  Stelle  am  wenigsten 
Widerstand  zu  leisten  vermag.  Neben  der  8pannungs Vermehrung  des  Auges 
haben  wir  ilann  auch  sofort  glaucomatöse  Excavation  der  Papille. 

Ferner  gehören  hierher  lang  dauernde  Reizungen  der  Irts  und  Choruidea, 

wie  sie  vorkommen,    wenn  ein  Theil  der  Iris  in  eine  Narbe  eingeheilt  ist. 

oder   wenn   in  Folge   von  Kapselverletzung   oder  nach   der   Discision  die 

^^ Luise  durch  Quellung  ihrer  RiiideiisubstÄiiz  an  Vulumen  zunimmt  und  auf 

^ftdie  Iris  einen  Druck  ausübt.    Kndlich  kann  nach  Versenkung  oder  Luxation 

^Bder  Linse  die  letzt^^re  als  fremder  Körper  wirken   luid  die  oiit  ihr  in  Be- 

"rühnmg  konmienden  Theile  des  Auges  reizen;  in  derselben  Weise   wirken 

Tumoren  der  Choroidea,  die  sich  mit  Glaucom  verbinden.     In  allen  Fällen 

fahrt  länger  fortdauernde  Heizung  des  üvealtractus  seröse  Hjpersecrotion 

Hund  zur  Erzeugung  glauernuatöser  Erscheinungen  ausreichende  Steigerung 

Hdes  intraoeularen  Druckes  herbei. 

^P  Es  bleibt  noch  als  häufige  Ursachen  des  consecutiven  ülaucouis  Iritis 
"  serosa  und  totale  hintere  Synechien  auszufüliren  übrig,  bei  den  letzieru  be- 
I  wirkt  die  LInterbrecbung  der  Communicatinn  zwischen  vorderer  Kajumer 
und  Ulaskörperrauni  eine  Flüssigkeitsansamndung  hinter  iler  Iris,  welche 
zu  abnurmer  Sfjannungsvermelirong  fuhrt.  In  allen  Filllen  entwi(*kelt  sich 
GlauciuiJ  um  so  leichter,  je  starrer  die  Sclera  ist  und  je  weniger  sie  tiem 
innera  Augendrucke  nachzugeben  vermag  (vorgerücktes  Alter,  rheuuiatische 
Diathese), 

Kine  wichtige  Holle  in  der  Kütwickluug  von  Secundürglaucom  spielen 

Netzhautblutungen,    ohne   fja^s   eine   directe    Beziehung   zwischen    beiden 

AÖectionen  UtUdiweisbar  wäre.     Diese  Fälle  sind  auch  noch  dadurch  ausser- 

I     gewöhnlich,  dass  sich  die  Iridectouüe  dieser  Form  v*in  Glaucuni  gegenüber 

^■meist  unwirksam  gezeigt  hat« 

~  Als  zuliülige  Cumplicatiou  ist  es   aufzufassen,   wenn  rHaucom  .\ugen 

befilllt,  die  au  Hetinitis,  cerebraler  Amaurose,  seniler  Cataracta   Neizhaut- 
ablösung  erkrankt  sind. 

Die  Behandlung  rerlucirt  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  Iridectomie, 

diirch  dieselbe  wird  nach  v.  Oraefe's  grosser  Entdeckung  die  intraoeulare 

Drucksteigerung  dauernd  herabgesetzt, 

I  Die  Paracentese  der  vordem  Kanimcrn  luit  nur  vorübergeliend  diesen 

Erfolg,    ohne    selbst    bei    5fteni  Wiederholungen    tias  tJlaucom  in   seinem 

Weiterverlauf   aufzuhalten :    Blutentziehungen ,    allgemeine    medicameutöse 

Belumdlung  sin^l   vollstilndig  unwirksam.     Subcutane  Morithiuminjectionen 

^^dienen  nur  zur  augenblicklichen  Schmerzstil luug   und   können   angewandt 

^wrerden,  um  dem  Kranken  bis  zur  Operation  Uuhe  zu  verschaficn.    Dagegen 

^scheinen  Einträufelungen   von  Kseriu  (Weher,  Laqueiir)   uu<l   Pilocarpin 
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einen  wirksameü  Eiuflass  auf  die  Herabsetzung  des  Augendmckes  aussa"^ 
üben  und  verdienen  daher  sorgfältige  Anweiidungr  in    all    den  FäUen»   w(j| 
man  den  Ansbruch  eines  Glaueoms  tu  befürchten  Gruud   hat  (Prodromal- 
st4idiuui),  wo  bei  schon  ausgebrochenem  ülaucom  die  Irideetomie  aus  irgeud  i 
einem    Gnmde   verzögert   werden    inuss,    bei   ungenügendem    Erfolge  der| 
Operation,  eudlieh  bei  hämorrhagischem  Glaucom,  gegen  welehe^s  die  Iridee- 
tomie meist  erfolglos  bleibt.     Ja  eiüern  dieser  letzteren  Falle  habe  ich  bei , 
einem  Patienten^  der  bereits  ein  Auge  durch  Glaucom  verloren,  das  ander*) 
von    hamorrkigischem  Glaucom   befallene  Auge   durch  Pilocarpingebraucli  ] 
seit  achtzehn  Monaten  von  den  glaucomatösen  Symptomen  frei   und  Seh- 
vt'rmögen  wie  (iesichtsfeld  bedeutend  gebessert  werden  sehen. 

Wegen  der  operativen  Technik  der  Irideetomie  verweisen  wir  auf  da^ 
Capitel  (S.  155U    Zur  Erreichung  des  beabsichtigten  Zweckes  ist  die  An- 
Ic^Dg  einer  peripherischen  Irideetomie  und  die  Eutfemung  eines  breiten 
Irislappens  erforderlich.     Nach  den  in  dem  <'apitel   über  Iridc^ctoraie  auf- 
gestellten Kegeln  wird  die  Operation  am  besten  nach  oben  oder  nach  unten 
gemacht.    Von  Wichtigkeit  ist  es,    während   der  Operation  das  Kainmer- 
wasser  so  langs«mi  als  möglich  abtliessen  zu  lassen,  damit  nicht  durch  zu] 
plötzliche   Spanuimgsverminderung  Anlass    zu  Blutungen   ja  Retina   oderj 
Choroidea  gegeben  werde,    wie   sie   in  der  That   nach  Iridect4>mien  geg<*iil 
(ilaucom  beobachtet  sind.    Nach  der  Operation  hat  man  seine  Aufraertsam- 
keit   auf  die  Consist>euz   des  Auges,   die  Wiederherstellung   der   vordem 
Kammer  und  auf  die  Narbenbildung  zu  richten. 

Gar  nicht  selten  tritt  am  Tage  nach  der  Operation  wieder  eine  gewisse] 
Spannungsvermehruug  eui.   die   sich    nur  langsam   im  Laufe  einiger  Tage] 
verliert.     Auch  die  vonlere  Kammer  stellt  sieh  dann  nur  langsam  wieder  1 
her  und  die  Iris  liegt  sehr  nahe  hinter  der  Hornhaut.    Dnickvcrband  und 
nb^luli^  Ruhe  sind  durchaus  so  lange  nothwcudig,  bis  der  Augendnick  auf 
das  nach  der  Irideetomie  gewöhnliche  Maass  herabgegaugeu  und  die  vordere 
Kammer  wit^ler  hergt^tellt  ist,     Relialt  dagegen  der  Augapfel  selbst  un- 
luitteibar  nach  der  Operation  eine  merkliche  Härte,  so  scheint  t*s  vortheil- 
Infter«   maf  den  Druckverband    zu    verzichten    und    die  Lider   einfa4*h   mit 
eofl^tsebeiii  Pflaster  zu  verkleben,  (v.  Graefe.) 

Sohmonfiu  auch  wenn  sie  nur  mit  geringer  Intensität  nuftreten,  ver- 
laagiefi  sotenUne  Mori>hiumiiyectionen  in  die  Si^lüäfe  oder  Chloral  iiuier- 
liek  W«ia  am  Morgen  nach  der  Opmtiau  keine  Vermindenmg  des 
Dniefces  zu  constatirt*n  ist,  so  hat  mau  periodische  warme 
t^omel  innerlich  mid  wenn  es  der  AUgemeinzusland  erlaubt, 
fimm  Aderiasa  am  Anue  aa  fwsaeben*  Atropin  thut  in  diesen  FflUen, 
ipeaigsiciis  in  den  ersten  l^i^pen,  nidil  gut,  {x,  Graefe.1 

V*  Graefe  liat  inersl  darauf  aufmerksam  gt^marfat,  dass  sich  in  inanolicn 
FäUen  aa  derOpeialionsstellecuioeig^iithmulicheNarbenlitldung  entwickelt 
Hie  XaiW  erlirbt  sich  ftWr  das  Mv«u  dt  r  Cunjunctim  und  nijumt  daai 
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usuellen  eines  der  SehnittriclituQ«^:  entsprechend  v^rlangertoii,  mit  weis:»- 
licher  Flüssigkeit  j^efüHteii  Blilsch<:iis  an  (Cystoidr  Veriiurbiiug).  lu 
ilieseii  Fällen  liegt  die  Vernnithung  nahe,  dass  sieh  die  Conjunctivalwunde 
vor  der  sclenilen  geschlossen  hat.  Indetn  dii-  letztere  fortfilhrt,  Humor 
aqneus  durchtreten  zu  lassen,  sammelt  sieh  dieser  unter  der  Conjunctiva 
an  und  hebt  dieselbe  in  Gestalt  einer  Blase  auf. 

Gewöhnlich  ist  ujit  dieser  cystoiden  Vernarhung  keine  besondere  ün- 
nehmhchkeit  verbunden.  Gegenüber  aber  einigen  AusnahmcriiUen,  in 
denen  sie  nach  Jahre  langem  Bestehen  Ausgangspunkt  von  Entzdndungen 
wurde,  welciie  die  EJxistenz  des  Auges  bedrohten,  bat  sich  unsere  Auf- 
inerksamkeit  Mitteln  zuzuwenden,  durch  die  wir  hoffiMi  dürfen,  dieser  un- 
regelmilssigen  Vernarbung  vorzubeugen  oder  doch  die  Weiterentsricklung  der 
vorbaudenen  Cyste  zu  verhijuleru.  Zur  Erreichung  des  letztgenannieo  Zweckes 
können  wir  rtiehts  weiter  thun,  als  xh^n  Druckverbaml  Ulngere  Zeit  liindureii 
fortzusetzen  oder  nach  Verlauf  einiger  Monate,  wenn  man  sicher  sein  darf, 
ass  tlie  sclerale  Wunde  vidlstflndig  veruarl»t  ist,  das  Blilsehen  abzutragen. 

Die  Bildung  der  cystoiden  Narbe  kann  nur  thinii  ein  Mittel  verbindert 
werden,  nämlich  durch  die  cxacte  Ausfübrung  der  Iridectomie.  Man  hat 
allen  tirund  zu  glauben,  dass  die  Einlleiuniung  des  Irislappens  in  die 
sclerale  Wunde  die  rasche  und  regelmässige  Verwachsung  der  letztern  ver- 
bindert. unter  diesen  Verhältnissen  wird  das  Kammerwasser  namentlich 
bei  erhöhtem  Augendruck  noch  blngere  Zeit  abfliesseii,  und  wenn  di*^  kleine 
Biudehantwunde  sieh  geschlossen  bat,  sieb  unter  der  Conjunetiva  ansanuneln 
nd  diese  zu  einem  Bläschen  vortreiben. 

Dies  ist  ein  Grund  mehr  für  die  wichtige  Regel,  die  Iris  so  sorgfilltig 
wie  möglieh  bis  tu  die  Winkrl  des  scleralen  Sehnittes  abzutragen  und 
Nichts  unversucht  zu  lassen,  um  tlie  Sphinterecken  zu  repouiren.  Wir 
dürfen  indess  nicht  verschweigen,  dass  trotz  aller  möglichen  Vorsicht  liie 
cystoide  Vernarbung  bisweilen  aucli  in  Fällen  eintritt^  wo  die  Operation 
au  Exactheit  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt* 

Endlich  haben  wir  lujcb  die  häutige  Beobachtung  zu  erwilhnen,  dass 
weiiigi'  Tage  nach  der  aid'  einem  Auge  vürgenoimneneii  Iridectoiuie  ein 
glaucomatöser  Anfall  auf  deüj  anderen  auftritt.  Wenn  die  (lefahii  ^^^^^^ 
solchen  üblen  Zufalles  uns  auch  nicht  hindert,  die  Operatiim,  wo  sie  not  big 
ist,  auszuführen,  so  b*gt  sie  uns  duch  die  Ptlicht  aul",  den  Kranken  oder 
seine  Familie  davon  im  Voraus  in  Kenntniss  zu  setzen. 

Bei  ungenügendem  Erfolge  einer  Iridectomie  nntss  die  OperaliMii 
ii^Hhigeufulls  wiederholt  werden  und  zwar  soll  mau  das  zweite  Colobom 
in  iliametral  entgegengesetzter  Richtung  anlegen. 

Mau  hat  in  der  Tljerapie  des  Glaucoms  die  Iridectomie  durch  die 
Durcbsrhneidung  des  CiUarmuskels  zu  ersetzen  gesucht,  Hancock,  von 
dein  dieser  Vorschlag  ausgegangen  ist,  beschreibt  seine  Operation  in  fol- 
gendi'r  Wrise:   „Ich  führe  am  niileren  äusseren  fUnfang  der  Hornhaut  im 
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Scleralbordu  ein  Staarmesser  ein,  dessen  Spitze  scliief  von  vom  nach  hinUn 
iirui  vou  oben  nach  unten  vorgesclioben  wird,  bis  die  Fasern  der  Sclera 
schief  in  der  Ausdehnnn^  nngefähr  eines  achtel  Zolles  durchtr»:»nnt  sind. 
Selten  folgt  auf  diese  OpertitiLni  ein  bedenklicher  ZiifalL  Nur  ciiitual  sah 
ich  etwas  EntzüDdong  t*intreten,  dit?  übrigens  rasch  verging'*. 

Wecker  und  8  teil  wag  endlich  haben  die  Meinung  ausgesprochen, 
dass  schon  die  blosse  Sclerotoniie,  wie  sie  als  erst**r  Act  bei  der  Iridectoniie 
ausgeführt  wird,  auch  ohne  Excision  eines  Irislappens  zur  Heilung  des 
Glaucoms  ausreichen  würde.  Quaglino.  Mauthner  u,  A.  haben  einige 
Beobachtungen  veröffentlicht,  Je  neu  zufolge  die  Anlegung  eines  Schnittes 
in  der  Sclera  allein  zur  Sistirung  der  Krankheit  ausgereicht  haben  soll. 
V.  Wecker  fuhrt  diese  Operation  mit  einem  2 — 4  rani  breiten,  lanzett- 
förmig zugespitzten  Uraefe^schen  Staarinesser  aus,  mit  welchem  er  einen 
Sclera Isclinitt  wie  zur  peripheren  Linearextraction  macht  (S.  dies,  u.),  den 
mittleren  Tbeil  der  Scleni  aber  undurchschnitten  lüsst.  Indessen  Imt 
V.  Wecker  seine  Ansicht  dabin  geändert,  dass  er  die  Sclerotoniie  nicht 
mehr  als  gewöhnliche  Glaucom-<  iperation  der  Iridectomie  gegenflher  stellt* 
sondern  erstere  nur  bei  hilmorrbagischeni  Ohiucom  und  bei  vollständig 
vernichtetem  Sehvermögen  (Ghiuconi  absulutum)  in  Vorschlag  bringt.  Dii* 
ebenfalls  von  W^ecker  gegen  Glauconi  vorgeschlagene  Augendrainage 
mittels  einlas  güldenen  Farlens  selieii^t  keinen  Anklang  gefunden  und  wohl 
auch  von  ihm  selbst  wieder  verlassen  worden  zu  sein. 

Nach  der  Iridectouiio  liut  man  bisweilen  ansehnliche  Verbesserung  der  | 
Sehscliilrte  vnn  einer  Naelibehandhuig  Jiiit  Haut-   und  Nieren tbätigkt^t  au- 
Ti^geuden    Mineralwässern,    sowii*    von    wiederholter   Application    trockener j 
Srhropfkripfe   öder   künstlicbcr  Hlutr<^gel    gesehen.    Vorhandene  Neuralgien  1 
sollen  durch  Cliinin  in  Dosen  von  lU-  Incgr  3—4  Mal   tüglich  bekampfl 
werden;  gegen  Ctuigestiunsersehcinungen  verordnet  mau  am  Besten  Ablei- 
tung   auf  den  Darnicanal,    den    Gebrauch    von  Karlsbad    oder  Marienbad.  f 
Stockungen  in  ilen  Menses  oder  H;iniorrluudt*u  verhmgeu  Blutegel  ad  anum 
oder  perhienni,   ausgeprägter  Blutandrang    nach  dem  Kopfe   Sehröpfköpfe 
in  den  Nacken  oder   besser  noch   die   Anwendung   des    Heurt^doup'scheii 
Blutej;els*  —    Endlich  ist    bei  glauconiatöseu  Augen    die  Lebensweise  de^^ 
Patienten  sorgfältig   zu    regnliren,   Vermeidung    von   heftigen  Gemüthser-" 
ragimgen  (hflutigo  Ursache  eines  acuten  Glaucomanfalles),  Diätfehler,  An- 
strengung der  Augen  auf  das  Strengste  anzuempfeblen. 

Wenn,  wie  es  in  den  letzten  Stadien  des  entzUndlichi'n  Glaueoma  j 
vorkonunen  kann,  ein  glauconuHös  entartetes,  vollständig  erblindetes  Angßl 
noch  Sitz  heftiger  KntzmidungsaiiOlile  bleibt,  ist  2ur  Beseitigung  der] 
Schmerzen  die  Enucleatio  bulbi  vorzunehmen. 


Sechstes  Oapitel. 
Selmerr  und  Retina. 

Anatomie.  Der  Sehnerv  trennt  sich  an  der  hinteren  untenni  FhVhe 
des  Thalamus  opticus  vom  Gehirn,  und  tragt  hier  den  Namen  Traotus 
opticus.  Nachdem  der  Tractus  opticus  sich  um  die  Aussenseite  des 
Grosshimstieles  herumgewunden  hat  kreuzt  er  sich  auf  der  MedianHuie 
unter  der  grauen  Bodencommissur  mit  dem  der  andenm  Seite  und  so  ent- 
steht das  Chiasma.  Von  dieser  Commissur  lösen  sich  die  beiden  Seh- 
nerven ab,  sie  wenden  sich  divergirend  gegen  den  Canalis  opticus  und 
gelangen  durch  denselben  in  die  Orbita.  Hier  nimmt  der  Nerv  einen  fast 
geradlinien  Verlauf,  bis  zu  seiner  nach  innen  und  unten  vom  hinteren 
Bulbuspol  gelegenen  Eintrittsstelle  in  den  Augapfel, 

Bis  in  die  Nähe  des  Chiasma  bestehen  die  Tracti  optici  aus  Mark- 
fasem  ohne  Neurilemm.  In  der  Gegend  des  Chiasma  liefert  die  Pia  mater 
eine  die  Sehnerven  bis  zum  Augapfel  begleitende  Hülle  (innerivs  Neurilwnm), 
welche  in  den  Nerven  bindegewebige  Scheidewände  sendet  und  denselben 
auf  diese  ViTeise  in  mehrere  secundäre  Bündel  trennt.  Beim  Austritt  aus 
dem  Canalis  opticus  erhält  der  Nerv  eine  zweite  libröse  Hülle  (Äusseres 
Neurilemm),  die  als  Fortsetzung  der  Dura  mater  des  Gehirns  aufgefasst 
wird.  Die  letztere  setzt  sich  aus  zwei  concentrischen  Lagen  der  äusseren, 
dickeren  Duralscheide  und  der  inneren  Arachnoidalscheide  zu- 
sammen. Zwischen  diesen  beiden  Scheiden  findet  sich  ein  durch  dt^n  Canulis 
opticus  hindurch  mit  dem  Arachnoidal-  oder  Subduralraume  der  Hc>hädel- 
höhle  communicirender  Kaum.  (Schwalbe.)  Der  zwischen  äussen^m  und 
innerem  Neurilemm  gelegene  Kaum,  der  sogenannte  intervaginale  Kaum, 
steht  mit  den  subarachnoidalen  Käumen  der  Gehirnhülle  in  Zusannnenhang. 

Das  äussere  und  das  innere  Neurilemm  betheiligen  sich  an  der  Bildung 
der  Sclera  in  der  Weise,  dass  die  Fasern  des  äusseren  Neurilemms  unter 
einem  stumpfen  Winkel  imibiegen  und  sich  in  die  äussere  und  mittlere 
Schicht  der  Sclera  verlieren,  während  das  innere  von  der  Pia  stimuncmde 
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Neurilemm  liis  zur  Ituieiifliii^ie  der  Sclem  vordrinc^t  und  unter  einem  mehr 
spitzen  Winkel  uiobiec^end  sieh  mit  der  inneni  Lage  der  Sclora  vereinigt. 
So  bildet  sieh  der  leicht  prominent^^  tilirOse  Ring  um  die  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven,  der  auch  der  Ohoroidea  znv  Aiiheftung  dient.  Der  vSehuerv 
durchsetzt  diesen  Ring,  tritt  in  den  Augapfel  ein  und  geht  in  die  Retina  über. 

Die  Arteria  centralis  des  Sehnerven  kommt  entweder  direct  von 
der  Art.  uphthaliniea  oder  einem  Ciliar-  oder  Muskelzweige  dieser  Arterie. 
In  einiger  Entferuung  hinter  der  Sclera  tritt  die  Arterie  durch  die  Hüllen 
dtjs  Nerven  hindurch  und  dringt  in  den  Ceutralcanal  ein,  in  welchem  sie 
bis  zum  intruüculareii  Sehuervenende  (bis  zu  der  Papilla  optica)  verläuft. 
Auf  der  Papille  endigt  die  Arterie  in  zwei  Aeste.  von  denen  sich  der  eine 
nach  üben,  der  andere  nach  unten  wendet  und  die  sich  auf  der  Papille 
Oller  in  der  Xähe  ihres  Haudes  nochmals  dichotonüseh  theilen,  so  dass  vier 
arterielle  Zweige  divergirend  in  die  Retina  eintreten. 

Die  Netzhautvenen  vereinigen  sich  gewöhnlich  zu  vier  grossen  Venen, 
zwei  oberen  und  zwei  untereui  die  sich  converfjirend  ges?en  die  Sehnerveu- 
papille  wenden.  Diese  vier  Venen  vereinigen  sich  in  der  Nahe  des  Papillen- 
raodes  zu  zwei  Äesten,  welche  ihrerseits  neben  der  Eintrittsstelle  der 
GefiLsse  zu  einem  Stamme  zusammenfliessen  oder  bis  zur  Lamina  cribrosa 
getrennt  bleiben.  Neben  den  < 'entralgefässen  bemerkt  man  eine  Anzahl 
kleiner,  arterieller  und  venöser  Gefösse,  die  Anastomosen  bilden.  Diese  der 
Ernährung  des  Sehnerven  dienende  Gefilsse  kommen  zum  kleinern  Theü 
v^rn  den  Centralgefftssen,  die  gnlssere  Menge  derselben  wird  von  den  Ciliar- 
nnd  Muskelarterien  geliefert;  durch  diese  letzteren  steht  das  im  übrigen 
streng  getTenute  Gefässsystem  der  Netzhaut  mit  dem  Aderhaut^efäassy.steiu 
in  Verbindung. 

Die  Retina  breitet  sich  zwischen  Glaskörper  und  Choroidea  von  dem 
Sehnerven  bis  zum  Anfang  der  Zonula  Zinnii  aus,  an  w^elche  letztere  m 
sich  mit  einer  fein  ausgezackten  Grenzlinie  ansetzt.  Man  hat  deswegen 
diese  Gegend  Ora  serrata  genannt.  Diese  Grenze  ist  nur  cnnventionell, 
denn  Spuren  retinalen  Gewebes  lassen  sich  tlher  dieselbe  hinaus  auf  den 
Grbiculns  ciliaris  (Heule)  verfolgen,  nur  besteht  hier  eine  innigere  Ver- 
bindung der  Fortsetzung  der  Retina  mit  der  Membrana  hyaloidea. 

Vom  hintern  Mittelpunkte  an,  wo  di^'  Retina  ungefähr  i^A  mm  Dicke 
Viesitzt»  verdünnt  sie  sicli  allniiüdich.  so  dass  sie  in  der  Gegend  des  At^jua- 
tors  auf  die  Hälfte  reducirt  ist;  dann  begirmt  sie  rasch  an  Dicke  abzu- 
nehmen und  behält  an  der  Ora  serrata  nur  ein  Vierte!  ihrer  ursprüng- 
lichen Mächtigkeit. 

Die  höchst  complicirt  gebaute  Membran  setzt  sich  aus  nervösen  und 
bindegewehigeii  Kiemeuten  zusanunen.  die  innig  mit  einander  verbunden 
und  in  ihren  ausserordentlich  kleinen  und  zarten  Einzelheiten  bisweilen 
schwer  auseinander  zu  halten  sind* 
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1.  Ner\Mlse  Elfiiiento  der  Retina  {V]^.V2,2X  Man  unters€liüidi*t 
vun  aiiöstn»  nach  inuuii  folgetide  verschiedene  Sehiuhteii; 


m 

% l 


u)  Stäbchen  luid  Zapfen  (Fig*  72.  c).  Jedes  dieser  Elemente  trägt 
einen  fadentf^rnitgen  Fiirtsatz  f8tiibchrn-  ros}).  Zapfenfast^r  C),  welcher  mit 
den  Elementen  der  folgenden  Schicht  zii^iiniirierihangt 

b)  Diese,  die  von  H.  Müller  ah  Körnprschicht  bezeichnete  Schicht, 
zerfällt  in  drei  andere:  Die  änssere  Kiirnerschicht,  die  Zwischenk^rner- 
schiclit  (d)  imd  dii'  innere  Küroerschicht  (f ).  Diese  Schichten  w*^rden  per- 
pendiculär  von  den  Zapfen-  und  Stflbchenfasern  durchsetzt,  die  mit  den 
Klcmenten  derselben  ^ich  innig  verbinden. 
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IfttTtiUif  trt^n  die  Fasern  in:  t  |f9 

[         0)  di*>  fibrillftre  oder  molüciilärü  (g)  aus  einem  Netz^''^^  ,^? 
<|||^r  »inj    »arter   Xervenfnseni   zii.^amiiienges<_4zte   Schicht   ei»-  , 

"Ihdi^u    sich   diy    iiaoh    atissoii    gerichteten  Fortsätze    von   Gdiigl^^^ 
weK>he  letiten» 

ch  die  (lauglieiischicht  (h)  bilden,  nnd  innere  Ausläufer  iP 

«»)  die  Nervenfaserschicht,  (i)  senden. 

2.   Bindegewebige  Elemente  (Fig.  72.  1).   Dieselben  besteh^«  ^« 
Vm\m\  und  Membranen,  die  den  nervösen  Elementen  der  Retina  zur  ^^^ 
dnmen.    Sie   bilden    zuerst   die   Membrana    limitans  (1),   die  inn*^^ 
Sohieht  der  Hetina.    Mit   ihrer  Innenfläche   grenzt   sie   an  die  Jleinbran» 
h,v*ib»idcH  des  fllaski'^rpers.    Von  ihrer  AüssenthUhe  nehmen  breithlasi?  z^^*' 
ivioUe  Fudern,  die  Müller^sch^'n  Radiärfasern»  ihren  Urspruni^:.  die  f^*^ 
^Inunthch    die  Ketina   senkrecht   auf  die   von  der  Papille  ausstrahlend^*^ 
Nervenfii^rrn    ilnrclisetzen    und    die   letztere   dadurch    in   Bumlel  thpi'ßö- 
l^niurKH'hen  die  Radiflrfasern  in  die  Ganglienschicht  über,  nnd  umgehen  Hi*^ 
UHUWfllcu/t^MeM    mit   fibrilhlren  Ausläufern.     In   der   nioleculären   Scliiclit^ 
WUleu    die    llndillrfasern    eiri  Netzwerk    mit  sehr  feinen  Maschen  (g):  di« 
|(!idl«5M  der    inneren  Körnerschicht   nnigel>cn   sie    mit  weiten  Maschen  le'^ 
^Ahniuil  Kie  «ich  in  der  Zwischenkrtmerschieht  (d)  von  neuem  in  ein  sehr 
f(Uuc>i  Ni^t/.werk  auflösen»   um    schliesslich   nach    fast   unverästeltem  Ver- 
laute» durch  die  äussere  KCirncrschicht  (e),  an  der  äusseren  Grenze  dieser 
l.i4gi)  Hieh  «u  Arcaden  zu  vereinigen.    Diese  Endigung  der  bindegewcbigeo 
Nid/Jiiiulelerneule  ist  von  Max  Schnitze  als  membrana  limitans  extern» 
liuÄiicImet;  sit^  ist  gefenstert,   um  die  Ausläufer  der  Stäbchen  und  Zapfen 
ilurohirctcri  zu  ksseiK 

hl  i\v\\  Kndiärfascrn,  deren  Verlauf  durch  die  Retina  wir  soebeu  be* 
M^lulcbnn  liab«'ju  hcohachtet  man  Kerne,  die  aber  last  ausschliesslich  in 
der  liineri'u  Knrrierschichte  gelegen  sind,  Sie  sind  oval  (e')  mit  ihrer 
blmcereii  Ai<»  in  der  Richtung  der  Fasern  gestellt  nnd  schliessen  Kern- 
k^hjM^n  lUTf»  ein.  Begreiflicherweise  dienen  die  bindegewebigen  Eleunuite  aU 
NHlUa|»|MUat  fOr  die  nervösen  Elemente;  die  Gestalt  der  letzteren  ist  he- 
itllniMKMtd  fnr  die  Form  der  crsteren.  So  bildet  an  den  Stellen,  wo  die 
Ijh'rv0«en  l'lb'nn'nte  kuglig  wie  die  Gauglienzellen  sind,  der  bindegewebige 
*HH)»»M|i|>iirat  Hohlräume,  während  er  an  den  Stellen»  wo  die  nervöse  Sub*| 
nii\m  fiiwi-rlg  i^t,  sich  als  ein  Netzwerk  darstellt. 

IMc-ieHtrnr'tnr  der  Netzhaut  erfjlhrt  gegen  die  Peripherie,  an  der  Seh- 
Hervenp«|«Hle,    endlich   an    der  Stelle   des  gelben  Fleckes   und   der  Fov 
(^eidMillM.    rnehf^iehtlich  der  Anordnung  der  beschriebenen  Elemente  einigflil 
Mudllloutlonou. 

|»|i^  ftllmrthÜchH  Verdünnung  der  Retina  vom  Oentrum  gegen  die  PBri- 
pbiuie  bell  im  anfangs  alle  Schichten  in  fast  gleicher  Weise.    Vom  Aerjuato 
m  vei^iiwindin  zuerst  die  Kömer  und  die  Uanglieuzellenschicht,  sodan 
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_  v>ira  serrata  die  Stäbchenschicht,  so  dass  an  dieser  Stelle  die  Retina 
^  ^  bindegewebige  Elemente  enthält  (Pars  ciliaris  retinae), 
Ntv  ^  ^^^  Eintrittsstelle  dps  Sehnerven  besteht  die  Netzhaut  nur  aus 
fed  ^^^*^^^^^  'li^  nach  dem  Durchtritt  durch  die  Oeffnung  in  der  Sclera 
|^v.<  ^^^  t^horoidea  sich  ün  rechten  Winkel  umbiegen,  um  über  den  anderen 
^^n  die  innerste  Lage  der  Retina  zu  bilden,  Die  äusseren  Schichten 
^eu  au 
^^igkei^  gewinnenden»  bald  mit  einem  dicken,  steilen  Rande, 


^^u  an  dieser  Stelle  bald  mit  einem  dünneu  und  allmählich  erst  an 


t)ie  EintrittsHtelle  des  Sehnerven  (Papilla  nervi  optica)  hat  im 
,  ^tel  einen  Durehmesser  von  Ji^mm:  sie  ist  rund  uder  leicht  oval;  im 
^l^^^trum  der  Papille  erzeugt  die  Divergenz  der  Nervenfasern  eine  kleine 
^^t\ibe  (physiologische  Excavation  Fig.  7a),  die  gewöhnliche  Ein- 
^nttstelle  der  Centralgefässe  der  Retina.  Bisweilen  ist  diese  Excavation 
^^Xentrisch  gelegen. 

An  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  hören  die  oben  erwähnten  von 
dem  inneren  Neurilemm  gelieferten  Scheidewände,  durch  welche  die  Fasern 
des  N,  opticus  in  seinem  Verlaufe  in  Bündel  getrennt  werden,  auf;  sie 
bilden  an  dem  Foramen  Sclerae  die  Lamioa  cribosa,  die  sich  zum 
Tbeil  mit  der  Sclera  und  zum  Theil  mit  der  ilioroidea  verwebt;  von  der 
letzteren  erhalt  sie  bisweilen  einige  ophtbalmoscopiseh  wahrnehmbare  Pig- 
njeiitzellen.  Von  der  Laniina  eriboHa  an  verHeren  die  Nervenfasern  ihre 
Markscheiden  und  damit  ihre  dunkeln  KUtider  und  werden  vollkommen 
durchsichtig. 

Das  Ontrmn  rler  Ri4ina  ist  von  dem  gelben  Fleck  (Macula  lutea) 
eingenommen,  in  dessen  Mitte  sich  die  Fovea  centralis  befindet. 

Der  gelbe  Fleck,  von  ungefähr  2  mm  Durchmesser,  ist  in  horizoiitaler 
Richtung  leicht  oval;  die  bindegewebigen  Elemente  nehmen  hier  bedeutend 
ab,  besonders  im  Niveau  der  Fovea  centralis.  Fast  alle  nach  dieser  Stelle 
hin  verlaufenden  Nervenfasern  umgehen  in  Bogen  dieselbe,  so  dass  nur 
eine  sehr  dünne,  kaum  wahrnehmbare  Lage  von  Nervenfasern  über  der 
*Macula  lutea  hm>*treicht;  (Janglienzellen  dagegen  sind  in  grosser  Zahl  vor- 
handen; die  Dicke  der  Kßrnersehichte  ist  verringert;  dafür  erscheinen  die 
Zapfenfaseru  an  dieser  Stelle  bedeutend  verlängert.  Wir  sprechen  nur  von 
Zapfeufasern ,  w^il  nämlich  die  Stäbchen  allmählieb  in  der  Umgebung  der 
Macula  verschwinden,  so  dass  an  dieser  selbst  nur  Zapfen  vorhanden  sind. 
^Js  nniss  noch  erwähnt  w*:^rden,  «lass  die  au  den  Übrigen  Stellen  die  Netz- 
baut senkrecht  auf  ihre  r>bertiäche  durchsetzenden  Zapfcnfasern  ihre  Rich- 
tung in  der  Macula  ändern,  indem  sie  gegen  den  Mittelpunkt  der  Fovea 
centralis  hin  convergiren. 

Die  Ge fasse   der    Netzhaut   kommen   von  der  A.  u.  V,  centralis  N, 
optici.    Sie  theilen    sich   zuerst   auf  der  Papille,  dann  in  der  Retina  und 
üden  zusammen  mit  den  Capillaren   ein  fast  selbstständiges  System,  das 
init  dem  ( lliargefässsysteju  sennäehst  nur  durch  den  arteriellen  Gefässkranz 
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der  Sulera,  der  den  Sehnerveu  umgibt  und  dienern  wie  der  Choroidea  zahl- 
reiche feine  Aeste  zusendet,  zusammenhängt.  Ausser  diesen  sieht  man 
kleine  Arterieu,  Venen  und  Capillaren  in  ii^osser  Zahl  vom  Rande  der 
Choruidea  in  den  Opticus  eintreten  und  Anastomosen  mit  dem  die  Seh- 
nervenbündel umgebenden  Capillarnetz  eingehen.  Arterien  und  Venen  der 
lietiiui  liegen  gewuhnlicb  m  der  Nerven fasersehicht;  die  Capillaren  verbreiten 
mli  durch  alle  andern  Schichten. 

Die  Macula  lutea  wird  von  den  gröberen  Oefässen  im  Bogen  umkreist, 
aus  denni,  dem  gelben  Fleck  zugekehrten  Coneavität  feine  Zweige  in  den 
b^ztern  lüutreten,  welche  sich  nach  der  Fnvea  centralis  zu  in  Capillaren 
anllösen.  Die  Forea  centralis  selbst  wird  von  diesem  Capillarnetz  nicht 
erreicht:  dieselbe  ist  vollkoumien  getUsslos. 

Die  Beschreibung  des  oph  Ihnluinscopischen  Bildes  des  normalen 
AugenhinteTgrundes  (s.  S.  15). 


Krankheiten  der  Retina. 


Erster  Abschnitt, 

Hyperiiiiiie  niid  Auiimie  der  Rc^tina, 

Hv|n.'rflinit'  di'r  Ri'tina  kann  fucht  als  s<*lbststilndig<^  Krankbeit.  sondern 
nur  als  ein  sebr  vtrscbirik'niij  AttVrtiimert  zukomnM*mb*s  Syinitf^Mu  auü'«*— 
sebeii  werden» 

Sie  ist  um  si»  schwieriger  abzugränzen»  abs  der  Fillluugsgrad  der 
(JetÄHse,  (hircb  den  sie  charakterisirt  wird,  betnU'htheheti  physiologischen 
Sehwanknugt^n  uuterliegt  und  nur  die  Vergleichung  beider  Augen  für  dii» 
Diagnose  wertbvollc  Anhaltspunkti'  liefert. 

Die  arterielle  oder  active  Hyperämie  ist  durcb  abnorme  von  der  Er- 
weiterung ihrer  kleinen  (lefässe  abbängige  Köthnng  der  Sehnervenpapille 
dtomkterisirt.     IHe  passive  oder    venöse  Hyperämie    zeichnet   sich  durch 
SehÜUigelung  dt*r  N'encn  aus,  deren  Caliber  auf  das  Do[)pelle  oder  Dreifache 
i/ir  agfuialen  ii rosse  anschwillt.     Sie  strotzen  \on  Blut  und  nehmen  eine 
t)the  Farl»e   an.      In    sehr   ausgeprägten   F;Ulen    tritt    zn    dieser 
t-iae  geringe  senlse  Traussudation,  die  an  einer  grauliehen,  licii 
entlangxiehenden  Streifenbildung  erkennbar  ist. 
'r  MM'llen  Sfoningen  bestehen  in  grosser  Empfindlichkeit  gegen 
■ci  Lrmildung    bei    der  Arbt4i,    Funkensehen    und   Blendinigs- 
pie   passive  Hyperämie    verbindet   sich    öftjers   mit  einer 
der  Sehscbilrfe,   die  auf  die  erwähnte  seröse  TnujiJ- 
«^ffiU'ti  uaiss. 
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Die  Hyperämieti  sind  oft  nur  von  vorübergehender  Dauer  und  ver- 
schwinden mit  der  ebenso  transitorischen  veranlassenden  Ursache, 

Wenn  Hyperamie  Prodromal-  oder  Begleiterscheinung  eines  andern 
Augenleidens  bildet,  hängt  sie  in  ihrem  Verlaut"  näturgemäss  von  dem 
dieses  letztem  ab. 

Die  Prognose  wird  durch  die  veranlasHendon  Mumente  bestimmt. 

At^tiologie-  Active  Hyperämie  wird  gleiclisseitig  mit  ijericornealer 
Injection  jedes  Mal  beobat*.ht.et,  wenn  die  ('oujunctiva  stark  gereizt,  oder 
Iris  oder  Cboroidea  lebhaft  congestiüiiirt  t^ind,  oder  endlicl),  weim  das  Auge 
lieftiger  Blendung  oder  anstrengender  Thätigkeit  unter  ungünstigen  Be- 
dingungen (Kefractions-  und  Accommodatiüns-Änomalien)  ausgesetzt  war. 
Vennse  HyiJenlmie  begleitet  die  Krankheiten  der  Ketina  oder  verdankt  all- 
gemeinen Circiilationsstörungen  (Herz-  und  Leberkrankheiten,  Dysmenorrhöe) 
öder  mechanischen  Hindernissen  im  Verlauf  der  Vena  centralis,  V.  ophthal- 
niica  odfT  der  Sinus  (Tumoren  der  Orbita,  des  tTehirns)  ihre  Entstehung. 

Behandlung.  Abgesehen  von  der  causalen  Indication  (u.  A.  Wahl 
der  richtigen  Brillengläser)  verlangt  die  Hyperilmie  Schonung  des  Auges, 
Schutz  gegen  lebhaftes  Lieht  durch  Aufentlialt  in  einem  leicht  verdunkelten 
/ännnur  oder  durch  Tragen  von  dunkeln  .Schutzbrillen,  nOthigenfalls  einige 
Abführmittel    uder  selbst   eine  Bluknziehuug   mit   ilem    Heurteloup'schen 

tSchrö|>fkopf  unter  Beobachtung  der  schon  erwähnten  Vorsichtsmassregeln. 
Anämie  der  Hetina,  charakterisirt  durch  Blasse  der  Papille  und  ab- 
^orm^i   Dunne   der  Netzhuutgefösse,   ist   keineswegs   constanter   Begleiter 
allgemeiner  Anäniie.  dagegen  meistens  Symptom  einer  Circulationshemmung 
iJürch  Coinpression  «ier  GefUss*^  im  N.  opticus   oder  in  der  Orbita,   welche 
"^i  längerer  Dauer  bald  weitere  Veränderungen  {Oedom,   Bhitimgen)  her- 
■  Vorrufen.     Die  sogenannte  Anaemia  perniciosa  kennzeichnet  sich   ophtha!- 
■ßios(>(jpjg^,jj  durch  leichtes  NetzhautOdem  und  äusserst  zahlreiche  Blutungen 
mf^'  Unten)   längs  der  verdünnten   Ketinalgefasse.     Diese  Blutflecke  zeigen 
J*^^i*5t  eine  w^eissliche  Verfärbung  im  Centiimi,  verschwinden  oft  schnell  an 
^mpfii  Oj.^^  yjj^i  treten  an  anderen  Stellen  der  Retina  von  Neuem  auf.  — 
'^^  iler  Behandlung  dieser  Veränderungen  sind  nur  allgemeine  Lidicationen 
^^^  erfüllen. 


Zweiter  Abschnitt 

Ketinitis. 

L    Ketinitis  serosa.    Oedema  retinae. 

Die  Diagnose  dieser  Aifection  wird  nur  durch  die  ophthalmoscopische 
^t'^rsuchung  möglich,  das  äussere  Anseheji  des  Auges  erleidet  keine  Ver- 
W^riiiM>  ihm!  die  Klagen  des  Kranken  haben  nichts  Charakteristisches, 
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OphthalQiosüüpiscli  iiinimt  man  zwei  ihrem  Grade  nach  sehr  wechselnde 
Sjoiptorae  wahr:  TnUnm^^  der  Retina  und  Hyperämie  ihrer  GefÄsse.  Da^ 
erste  dieser  Symptome  rührt  von  serOser  Trans.sudation  her  (Retiuiti8 
serosa,  Oedeoni  letiuae)  und  ist  an  der  Stelle  der  grössten  Mächtigkeit 
der  Setiuä,  nämlich  in  der  NiUie  des  intraociilaren  Sehnerveneudes,  am 
deutlichsten*  In  Folge  davon  vtTÜeren  die  ('Ontiiren  der  Papille  ihre 
Schärfe  oder  werden  vollständig  von  der  Net/hanttrübung  verdeckt.  Wen« 
die  Trübung  ihren  Sitz  in  den  inneren  Schichten  hat,  so  kann  uiau  um  dip 
Papille  höchst  feine  in  der  Richtung  der  Nervenfasern  verlaufende  Streifen 
wahrnehmen. 

Die  seröse  Dnrchtränknng  der  Retina  giebt  ihr  ausserdem  einen  deutlich 
graulichen  Farbenton,  besondere  in  der  nnigebung  der  Papille  (Retinitis 
peri papillaris)  und  den  grossen  (ießlssen  entlang,  der  allmählich  gegen 
den  Aeqtiator  zu  verschwindet.  An  der  Stelle  des  gelben  Fleckes,  wo  die 
Retina  die  geringste  Mfichtigkeit  besitzt,  kann  die  in  normaler  Weise  mit 
rotlibrauTo?r  Farbe  dtirchselieinende  (.'hoioidea  inmitten  der  graulieben  opaken 
Trübung  einen  hämorrhagischen  Fleck  vortäuschen. 

Die  Hypenlmie  zeigt  sich  am  deutlichsten  auf  der  Sehnerven papüle, 
dieselbe  wird  in  Folge  der  Erweiterung  ihrer  eigenen  GefUsse  dunkelrotL 
Das  Aussehen  der  Venen  ist  noeh  eharakteris tischer;  sie  werden  nicht  nur 
breiter,  sondern  auch  länger  und  ophtbalmoscopisch  erscheinen  sie  dunkler, 
dicker  und  mehr  geschlängelt,  hidem  die  Venen  mit  den  gewundenen 
Stellen  theilweise  in  die  Dii'ke  der  Retina  untertanchen,  werden  die  tiefer 
gelegenen  Gefilssabsehnitte,  wenn  die  Retina  an  denselben  Stellen  getrübt 
ist,  von  der  Triibung  verdeckt,  wilhrend  die  oberflächlich  verlaufenden  Ab- 
schnitte intensiv  roth  erscheinen.  Die  Venen  scheinen  alsdann  in  ihrer 
Continuitüt  unterbrochen  zu  sein. 

Die  Arterien  bewahren  gewöhnlich  ihr  Volumen  und  ihren  gestreckten 
Verlauf.  Wenn  indess  die  Transsudation  und  die  aus  ihr  hervorgehende 
Imbibition  des  Tiewebes  bis  zur  Ijimina  cribosa  fortschreitet,  so  findet  lü»« 
Vülumsvermehrung  des  Sehnerven  an  dem  Scleralring  einen  gewissen 
Widerstand,  woraus  eine  Compression  der  CentiulgefSsse  resnltirt.,  die  gleich- 
xeitig  Hyperämie  der  Venen  und  Anänüe  der  Arterien  bedingt.  Die  letzteren 
iTSi^heinen  alsdann  verengt. 

Die  tlbrigen  Theile  des  Auges  betheiligen  sich  an  dieser  Aßection  iu 
keiinT  Weise.  Das  äussere  Ansehen  ist  normal  und  alle  Keizei^cheiuuugen, 
wie  Thränen,  pericorneale  Injection  felilen  vollständig.  Die  begleitenden 
SehstOrungen  sind  ihrem  ttrade  nach  sehr  wechselnd:  sie  sind  ebensowohl 
auf  die  serOse  Transsudation,  wie  auf  die  C^mpressiou  »u  beziehen,  welche 
die  nervösen  Elemente  ikirch  die  Sehweltung  des  bindegewebigen  Stütz- 
apparaten erfahren. 

Die  Kranken  klagen  zuerst  {\h^v  Nebel  vor  den  Aug€ii;  indem  derselbe 
immer  dicker  wird,  nimmt  dii*  centrale  Sehsrhärf«*  efiti*prwhrn<l.  oft  bis  auf 
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das  Erkennuii  grober  Gegenstände,  ab.  GluichÄeitig  verengert  .sich  das 
Gesichtsfeld  ziemlich  st*Juiell,  das  exzentrische  Sehen  wird  zunehmend  ein- 
geschränkt, und  in  schweren  Fällen  hat  der  Kranke  nur  noch  quantitative 
Lichtempfindung, 

In  anderen  Füllen  von  Retinitis,  die  genau  dieselben  uphthaluioacopi- 
schen  Zeichen  darbieten,  sind  die  Sehstörungen  durchaus  verschiedener 
Natur.  Die  centrale  Sehschärfe  ist  nicht  sehr  bedeutend  herabgesetzt  und 
dn.s  Gesichtsfeld  bleibt  fast  frei,  nur  in^icht  sich  besonders  beim  Sehen  in 
die  Ferntj  ein  leichter  Nebel  bemerkbar,  der  die  Gegenstände  verschleiert, 
oder  die  Kranken  haben  die  Empfindung  von  Zittern  der  zwischen  liegenden 

I  Luftschichten,  Gleichzeitig  fühlen  sie  sich  durch  gewöhnliches  Tageslicht 
bidiait  geblendet  und  sehen  in  rler  Dämmerung  merklich  besser  (Retinitis 
n vctalopica  Arlt)*). 

I  Störungen  in  der  Parbenperceptiou  sind  in  den  leichteren  Fällen  ge- 
wöhnlich i(ar  nicht,  bei  starker  Herabsetzung  des  Sehvermögens  öfter  vor- 
handen, bieten  aber  durchaus  nichts  Charakteristisches  und  können  fdr  die 
Diagnose  keineswegs  verwerthet  werden. 

Verlauf,   Seröse  Retinitis  kann  lange  Zeit  in  deni  l>eschriebenen  Zu- 

[f*tande  bestehen  und  endlich  rückgängig  werden,  wilhrend  norh  lange  Zeit 

[hindurch  verschiedene  Sehstöruugen  zurückbleiben. 

Häuiiger  folgen  auf  sie    tiefer   gehende  Gewebsveränderungen  und  sie 

I  nimmt  den  iJharukter  der  parenchymatösen  Retinitis  an. 

Die  Prognose  muss  inuner  sehr  vorsichtig  gestellt  werden,  weil  der 
vorliegende  Befund  möglicherweise  nur  das  erste  Stadium  eines  schwereren 
Leidens  darstellt.  Die  Prognose  gestaltet  sich  günstiger,  w^enn  nach  relativ 
langem  Bestehen  die  ophthaluioscopisch  wahrnehmbaren  Veränderungen 
keine  Zunahme  zeigen  und  gleichzeitig  das  Gesichtsfeld  seine  normalen 
Grenzen  behält. 

Aetiologie.    Als  erstes  Stadium  anderer  Netzhuuterkrankungen  kann 

[Retinitis  serosa  die  verschiedensten  Ursachen  haben,  die  später  aufgezählt 

[werden  sollen. 

Retinitis  serosa  als  selbstständige  Erkrankung  komnrt  oft  durch  tdne 

|ttUgemein<'  Erkältung  oder  durcli  Verkühlung  des  Kopfes  oder  durch  die 
Einwirkung  zu  grellen  Lichtes  (Retinitis  nyctalopica)  oder  durch  über- 
raässigc  Anstrengung  der  Augen  unter  ungünstigen  Bedingungen  zu  Stande- 
in vielen  Fällen  ist  uns  die  Ursache  ganz  unbekannt 

BeharHllung.  Schonung  der  Äugen.  Aufenthalt  in  leicht  verdunkelten 
Zimmern  und  im  Freien  Tragen  von  Schutzbrillen  stehen  voran. 

Blutentziehungen  mit  dem  Heurteloup*schen  Schröpfkopf.  Ableitungen 

lauf  die  Haut  und  nAthig<Mitall«    leicht</  Abführmittel  bilden  das  therapeu- 

Itische  MateriaL 


*j  ßeriehl  über  die  Wiener  Augeiikliuik  IHüT.  pag.  124. 


-    231     ^ 


■mUssige  rotht'  Placjties  in  der  unmittelbaren  Niitihbarscliaft.  der  Go.fässe 
■nrch  die  Kctiiiä  zerstreut  sind.  Die  dieselben  als  Netzhautbluttmgen 
ftharakterisireuden  Einzelbeiti^n  soüen  in  dem  Capitel  über  Netzhauthämor- 
■hagien  gep^eben  werden. 

1  Bei  der  perivasenlären  li^tinitis  zeigm  sinb  die  Arterien  und  ibre 
■Verzweigungen  in  weissliche,  in  der  Mitte  von  einer  feinen  rothen  Linie 
■lurchzogene  Bänder  umgewandelt.  Die  ^^rössern  Venenstämme  sind  im 
laUgemeinen  verengt  mit  Unregelmässigkeiten  de«  *!alibers:    nur   nach   der 

P^.Tipberie   zu   haben   eimge  Zweige   dasselbe  Aiiäsisehen  wie  die  Arterien, 

Die  Retina  erscheint   stellenweise    trtlbe    und   ist   an   diesen  Flecken    mit 

jHuiktfOrmigen  Kcehvmosen  besetzt, 

■  Auf  der  Papille  ist  die  Eintrittsstelle  der  Gefässe  von  einer  glänzend 
Geissen,  mit  rothen  Punkten  und  Strichen  durchsetzten  Prominenz  verdeckt. 

Diese  letzteren  «'titsprechen  neuen  Uefässen  und  verschwinden  deshalb  sofort 

Ei  Dnick  auf  den  Augapfel  (Nagel.) 
Das  äussere  Ansehen  des  Auges  ist  völlig  normal,  selten  ist  pericur- 
ale  [njection  vnrlianden,  manchmal  zeigt  die  Iris  etwas  trage  Reaetion, 
welchi^m  Falle  die  Pupille  nae.h  einiger  Zeit  leicht  dilatirt  erscheint. 
Die  Kranken  klagen  anföngs  über  eine  graue  Wolke  vor  dem  kranken 
Ige  oder  über  Nebel  um  die  Gegenstände,  der  bei  Anstrengungen  zum 
Deutliebsehen  sich  noch  verdickt;  die  Kranken  werden  leicht  geblendet  und 
jeben  Funkenseheu  an.  Die  centrate  Sehschärfe  nimmt  bedeutend  ab,  das 
üesichtsteld  verengert  sieh  oder  hat  Ltlcken  (Scotomcj  von  verschiedener 
Form  und  Lage.  Diese  Abnahme  des  Sehvermögens  ist  bei  herabgesetzter 
B»"leuchtung  besonders  deutlich.  Fftr  die  Farbenperception  gilt,  was  wir 
Dben  bei  der  Ketinitis  serosa  angegeben. 

Bisweilen  erscheinen  die  Gegenstände  kleiner  (Micropsie)  oder  grösser 
lMegal<>psie)  uder  verzerrt  (Metaniorph<tpsie).  Man  kann  diese  Erscheinungen 
.eicht  ?mch weisen,  wenn  man  jnit  Hillfe  eines  mit  der  Basis  nach  oben 
Wer  unten  gerichteten  Prismas  Diplopie  hervorruft  und  den  Kranken  in 
flie  Lage  versetzt,  die  den  beiden  Augen  zukommenden  Bilder  getrennt  zu 
lehen  und  zu  vergleichen. 

In  den  höchsten  (rraden  des  Leidens  ist  das  Sehvermögen  fast  vull- 
stnndig  erloschen  r  die  Krankeu  unterscheiden  kaum  Tag  und  Nacht  und 
liabeii  oft.  selbst  vnn  selir  bellet)  Lichteiiidrilcken  keine  Emptindung  mehr. 
■Der  ophthalmuscopische  Befund  steht  nicht  immer  mit  den  Functions- 
stAnmgen  in  Ueb<'n4nstiuummg,  dergestalt,  dass  denselben  ophthalmoscopisch 
wahrnehmbaren  Veränderungen  des  Augenhintergnmdes  nicht  itnmer  der- 
Jbe  ßrad  von  Sehschwäche  entspricht- 

Im    allgemeinen    emiitinden   die  Krankeu    keinen    Selunerz,    hödistens 
ftben  sie  das  UetUbl  von  Druck  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle. 

Der  Verlauf  der  Hetinitis  parenchymatosa  ist  gewöhnlich  sehr  langsam, 
tilbst   bei    raschem  Auftreten    der   eharakteristischen  Symptome  wird  die 
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Kmnkheit  nach  kurzer  Zeit  uoter  abwechsf^lnden  Remissionen  and  Ver- 
schlimmerungen fast  stationär. 

Nur  wenn  der  Process  wenig  luteusitüt  zei^t,  die  Exj^udate  unbedeutend 
sind  uud  die  Krankheit  erst  kurze  Zeit  besteht,  darf  man  auf  eine  voll- 
ständige Heilung  hoflen,  freilich'  sind  auch  nach  dieser  ßecidive  häufig. 
Wenn  die  Krankheit  lange  Zeit  gedauert,  massenhafte  Exsudate  gesetzt  und 
bereits  Verüuderungen  in  den  nervösen  Elementen  hervorgenifen  hat,  ist 
die  Heilung  immer  unvollständig.  Das  Sehvermögen  bleibt,  ie  nachden» 
der  Process  in  der  Gegend  des  Centrnms  oder  der  Peripherie  loealisirt  ist 
mehr  oder  weniger  beeinträchtigt.  Leider  endet  die  Krankheit  ziemlich  oft 
mit  Atrophie  des  retinalen  Gewebes  und  dauernder  Vernichtung  des  Seh- 
vermögens. 

Die  Prognose  ist  demnach  immer  sehr  schwer;  je  nach  der  Dauer 
der  Krankheit,  der  Intensität  und  Extensität  des  Proeesses  und  dem  Sitz 
desselben  erleidet  dieselbe  einige  MudifiCiitionen.  Sie  wird  schwerer  mit 
dem  Älter  des  Kranken,  mit  der  Zunahme  der  Gesichtsfelddefeete  und  mit 
der  Neigung  zu  Verändemngen  au  den  Geffcsen.  Je  zahlreicher  die  Reei- 
dive,  um  so  gerechtfertigter  ist  die  Befürchtung  des  Ausganges  in  Atrophie. 

Aetiologie.  Abgesehen  vom  Eintiusse  allgemeiner  Syphilis  (s.  u.) 
ist  die  Ursache  dieser  Aftection  oft  unbekannt;  man  giebt  als  solch© 
hereditäre  Momente,  liienstruationsanomulien.  den  plötzlichen  Eintluss  blen- 
denden Lichtes,  übermässige  Anstrengungen  des  Auges,  seihst  Contusionen 
des  Augapfels  an.  Die  Krankheit  kann  sich  auch  von  der  Choroidea  aus 
auf  die  Retina  verbreiten, 

Behandlung.  Vnllstäudige  Huhe  der  Äugen  mit  längerem  Aufent* 
halt  in  einem  gleichmässig  verdunkelten  Zimmer,  Regelung  der  Diät  nach 
den  Allgemeinverhältnissen  sind  erste  Erfordernisse.  Die  starke  Hyperämie 
der  Netzhaut  und  die  Congestionen  zmu  Kopfe  verlangen  wiederholte  locale 
Blutentziehungen  durch  den  Heurteloup'schen  Cylinder  uud  leichte  Ab- 
führmitteL  Gegen  Kxsndate  giebt  man  innerlich  Calomel  uud  Jodpräparate 
und  lässt  Quecksilber  uud  Jodkalisalbe  einreiben. 

Selbst  nach  Verbesserung  des  Zustandes  darf  der  Kranke  nur  sehr  lang- 
sam seine  Augen  wieder  zu  gebrauchen  anfangen,  muss  helles  Licht  ver- 
meiden und  lauge  Zeit  hindurch  sich  durch  sorgfältige  Schonung  vor  ßeei- 
diven  zu  hüten  suchen. 


I 
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3.   Retinitis  syphilitica. 

Die  constitutionelle  Syphilis  localisirt  sich  in  der  Retina  ebenso  wie  in 
anderen  Theilen  des  Auges,  z.  ß.  in  der  Iris  und  der  Choroidea.  In  der 
Netzhaut  ist  sie  durch  eine  allgemeine  Trübung,  welche  dem  ophthalmos- 
copischen  Bilde  einen  graulichen  oder  bläulichen  Reflex  verleiht  und  die 
Contouren  der  Papille  verschleiert,  cbarakterisirt.  Die  Trübung  ver- 
Bchwmdet  gegen  die  Peripherie  der  Membran;   sie    ist   den  grossen  Net»- 
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hautgefässeti  entlang  sehr  deutlich.  Die  Venen  steigen  sich  hyperämiöch 
und  gewunden.  Hämorrhagien  i^iod  nur  ausnahmsweise  beobachtet*  Der 
Nachweis  aller  dieser  Veränderungen  wird  oft  durch  Complication  mit 
Glaski>rperopaci täten  sehr  erschwert  Die  letzteren  sind  freilich  Anfangs 
ausserordentlieh  fein  und  treten  erst  in  dem  Masse,  als  die  Krankheit 
Fortschritte  macht,  mehr  hervor. 

WeuD  in  solchen  Filllen  die  ophthalmoscopische  Untersuehung  uns  im 
Zweifel  darüber  iässt,  ob  die  Verschwommenheit  des  Äugenhtutergrundes 
von  Trübung  der  Retina  oder  des  Glaskörpers  abhängt,  so  haben  wir  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  die  peripherischen  Partien  zu  richten.  An  dieser  Stelle 
verliert  sich  Dämlich  die  Trübung  der  Retina  mehr  und  mehr  und  ver- 
schwindet ganz,  während  die  Glaskörperopacitäten  hier  deutlicher  als  im 
C  e  n  t  ni  m  her v  o r tr e  ten . 

Eine  andere  häutige  Complication  wird  durch  Veränderungen  der 
Choroidea  gebildet.  Die  letztere  ist  manchmal  der  Ausgangspunkt  der 
Krankheit  und  die  Retina  erst  secundär,  natürlicherweise  in  ihren  äusseren 
Schichten  zuerst,  ergriffen  f  Chorioretiniti  s).  Diese  Veränderungen  werden 
oft  erst  nach  dem  Verschwinden  der  Netzhauttillbung  sichtbar. 

Bei  einer  anderen  selteneren  Form  der  Hetinitis  syphilitica  ist  die 
Trübung  vorzugsweise  in  der  Gegend  der  Fovea  centralis  ausgesprochen 
und  nimmt  peripherisch  mehr  und  mehr  ab.  Die  Papille  und  ileren  Nach- 
barschaft bewahren  ihre  Durchsichtigkeit  (Retinitis  centralis  recidiva, 
V.  Graefe).  Dh  Atfcction  tritt  plötzlich  auf  und  ist  von  bedeutender 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  ja  bei  gleichzeitiger  Erkrankung 
beider  Äugen  bisweilen  von  völliger  Erblindung  begleitet.  Oft  verschwindet 
die  Krankheit  nach  einigen  Tagen  und  kehrt  nach  einigen  Wo«!hen  oder 
Monaten  wieder. 

Die  Rückt^cille  können  sich  viele  Male  wiederholen.  Nach  den  ersten 
Anfällen  können  Angenhintergrund  und  vSehvermögen  wieder  normal  werden, 
später  aber  leidet  das  Sehvermögen  dauernd,  und  die  Netzhaut tröbung  bleibt 
bestehen. 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  syphilitischen  Retinitis  beschränken 
sich  die  Functionsstörungen  auf  eine  Anfangs  nicht  sehr  bedeutende,  bis- 
weilen aber  höchst  rasch  sich  entwickelnde  Herabsetzung  der  centralen 
Sehschärfe,  während  das  peripherische  Gesichtsfeld  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  normal  bleibt.  Die  Befiinde  der  Untersuchung  zeigen  bedeutende 
Schwankungen,  je  nach  dvni  Grade  der  äusseren  Helligkeit  (Torpor  retinael 
Oft  klagen  die  Kranken  über  dunkle  Flecken  (positive  Scotonu.%  Förster), 
hin-  und  herfliegende  dunkle  Körperchen  (GlaskOrpertröbungenK  subjec- 
tive  Lichterscheinungen,  in  Gestalt  von  Flimnicrn  und  Farbensehen.  In 
den  Fällen  von  Chorioretinitis  bestehen  zuweilen  den  disseminirten  Herden 
entsprechende  Defecte  im  Gesichtsfelde,  und  bei  äquatorialem  Sitz  des 
Proce^ses    ausgesprochene  Beschränkung    des  excentrischen    Sehens.     Oft 
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stimmen  Sitz  und  iinid  der  SehstOnmgeu  mit  den  ophthalmoscopisch 
wahraehiiibaren  Verändi^rungen  keinüi^wegs  übereiii.  Ist  das  Netzhaut- 
centruin  befiilleiu  m  bi^steht  nicht  selten  Micropsie  und  Metainorphopaie. 
Der  Farbensinn  ist  im  Anfang  normal,  abgesehen  vom  Auftreten  der  8co- 
tome,  in  deren  Bereich  Farben  gewöhnlieh  nicht  unterschieden  werden* 

Der  im  Allgemeinen  bingsame  Verlauf  zeigt  maunichfache  Verschieden- 
heiten* Oft  heilt  Retinitis  syphilitica  unter  einer  energischen  Behandlung 
nach  Verlauf  von  sechs  bis  acht  Wochen:  andere  Mde  ist  sie  sehr  hart- 
näckig mid  immer  zu  vieltacben  Hackfänen  geneigt.  Nach  häufigen  Rezi- 
diven sieht  mau  eine  Verengerung  der  Arterien  mit  Anämie  und  langsamer 
Atrophie  der  NetÄhant  und  des  Sehnerven  sieh  entwickeln.  Hierzu  kommt 
zuletzt  Auftreten  schwarzer  Pigrnentäecke  bei  diffuser  Kntfärbuiig  dei? 
rignieufeepithels.  War  Chorioretinitis  vorbanden,  so  zeigen  sich  eher 
umschriebene  Kntfilrbungsherde  und  Pignieutflecke  an  den  Netzhautge- 
Tilssen,  ähnlich  denen  der  Retinitis  {ugmentosa. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  im  Beginne  der  Aflection  günstig, 
wird  aber  mit  der  Dauer  und  Zahl  der  Recidiven  schwerer.  Die  Möglich- 
keit einer  vollständigen  Hijstitutiori  liängt  von  der  Intensität  der  Trübungen 
und  den  bereits  entstandenen  Veründerungen  im  Netzbaiitgewebe  ab. 

Aetiologie,  Eine  <lie  Autecedentien  der  Kranken  berücksichtigende 
Statistik  hat  den  Nachweis  geliefert,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die 
syphilitische  Infection  sich  gerade  zuerst  durch  eine  dem  eben  entworfenen 
Bilde  entsprechende  Netzhau tentzün<lnng  äussert  Wenn  das  letztere  auch 
nichts  absolut  Charakteristisches  besitzt,  so  berechtigt  doch  der  Umstand, 
ilass  es  so  viel  häufiger  bei  syphilitischen  als  bei  anderen  Personen  beobachtet 
ist,  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  Syphilis  zu  stellen. 

Die  Behandlung  besteht  fiist  ausschliesslich  in  der  Kinleitmig  des 
antis)T>hilitischen  Heilverfahrens:  Methodische  Mercurialeinreibungen  (Imme- 
tionscur  mit  Aufenthalt  im  Bett  und  im  halbdnnkelen  Zimmer),  inner- 
licher Gebrauch  von  yuecksilber]iräparaten  und  Jodkalium.  Schwitzkuren 
können  oft  die  Behandlung  inif  das  Wirksamste  unterstützen. 

Gegen  die  acuten  entzündlichen  Krsclieinuiigen  leisten  BhUentziehuugen 
an  der  Schläfe  mittelst  könstlicht^n  Blutegels  gute  Dienste.  Von  Wichtig- 
keit ist  es,  die  Behandlung  auch  noch  einige  Zeit  nach  dem  Verschwinden 
der  Krankheit  fortzusetzen  und  zur  Verhütnng  voti  Uückfillb'n  nnr  all- 
mählich und  vorsichtig  mit  ihr  aufzuhören.  (legen  den  bäulig  zurück- 
bleibenden Torpor  retinae  werden  mit  Nutzen  subcutane  Strychnininjectionen 
in  die  Schläfe  angewandt. 
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4.    Retinitis  albuminurica. 


Gleichzeitig   mit    venöser  Hyperämie  beobachtet  nnin   um  die  PapifW 
eine  grauliche,  die  Conturen  der  Papille  verdccken<le  und  <lie  GefUs&e  thdl- 
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weise  verschleiernde  Trübung  der  Netzhaut.  Diese  Trübung  wird  bald 
intensiver  und  man  beobachtet  auf  ihr  kleine  runde  oder  strichförmige 
Hamorrhagien.  In  einiger  Entfernung  von  der  Papille  entwickelt  sich  eine 
Anzahl  milchweisser  Punkte  oder  kleiner  Flecke,  die  sich  vergrössern,  zu- 
sammenfliessen  und  endlich  um  den  Sehnerven  einen  ziemlich  breiten, 
glänzend  fettig  weissen  Ring  bilden;  weiter  nach  der  Peripherie  des  Auges 
zu  werden  weisse  Flecke  nur  noch  vereinzelt  gefunden.  Die  Gefässe  ver- 
schwinden zum  grossen  Theil  in  dem  geschwellten  Gewebe  der  Retina, 
Netzhauth&morrhagien  sind  in  grosser  Zahl  vorhanden. 

Um  den  gelben  Fleck  sieht  man  eine  Masse  kleiner  weisser  zu  Linien, 
die  von  der  Fovea  centralis;  radienartig  ausstrahlen,  angeordneter  Punkte. 
Die  Fovea  centralis  selbst  erscheint  durch  Contrasti*irkung  dunkelroth. 
Die  peripherischen  Abschnitte  des  Auges  zeigen  keine  Veränderung. 

Das  Aussehen  der  Retina  rührt  von  seröser  Transsudation  in  dor  Uro^^ebung 
der  Papille  und  von  Wucherimg  der  bindegewebigen  Elemcrnte  der  Ketina  her, 
welche  letztere  später  der  fettigen  Degeneration  anheimfallen,  während  die  Xerven- 
fasem  und  Ganglienzellen  sclerosiren.  Die  eigenthümliche  Anordnung  der  eben- 
falls fettig  degenerirenden  Kadiärfasern  in  der  Gegend  der  Macula,  jregen  welche 
bekanntlich  die  Radiärfasem  convergiren,  ist  der  Grund  für  die  sternförmige 
Grappirong  der  weissen  Punkte  und  Flecke  an  der  Macula  lutea.  Die  Gefäss- 
wandongen  unterliegen  ähnlichen  Veränderungen. 

In  vereinzelten  Fällen  concentrirt  sich  die  Entzündung  an  der  Papilla 
11-  optici  und  ruft  eine  bedeutende  Schwellung  dersellK/n  mit  steilem  Ab&ll 
nach  der  Retina  hin  hervor.  Das  ophthalmosc^pische  Bild  gleicht  alsdann 
vollständig  dem  der  Stauungspapille.  (S.  die?ie  bei  den  Krankheiten  des 
N.  opticus.) 

Die  Functionsst^rungen  sind  sehr  verschieden  und  entsprechen  keines- 
wegs immer  den  ophthalmoscopischen  Veränderungen.  Da.s  centrale  Sehen 
leidet  fiist  immer  mehr  oder  weniger,  ist  aJxrr  ??elten  vOUig  aufirehob<;n.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  da.s  Gesichtsfeld  frei  wenn  nicht  später  Netz- 
haatablOsung  hinzukommt.  Der  Farbensinn  ist  in  der  Kegel  ungestört. 
Gewöhnlich  sind  beide  Augen  befallen,  wenn  auch  in  verschiedenem  Grade. 

In  dem  gewöhnlich  langsamen  Verlaufe  wechseln  Peri^^den  vollkom- 
menen Stillstandes  mit  Bessenmgen  und  plötzlichen  Verschlimmerungen. 
Bei  Albuminurie  nach  Scharla^.hfieber  oder  während  der  Schwan:.'ersehaft 
wird  vollständige  Rückkehr  der  Netzhaut  un^l  d*--  SehvennOgens  zum  Nor- 
malzustände beobachtet.  In  andern  Fällen  blei^^en  Spuren  von  Netzhaut- 
trQbnngen  und  davon  abhängige  Sehst/>ningen  zurück,  in  noch  andern  geht 
die  Krankheit  in  Atrophie  oder  NetzhautablOsung  aas.  Häutii^  marrhen  die 
Fortschritte  der  Aligemeinerkrankung  und  der  inzwischen  erfolgende  T^A 
der  Beobachtung  des  Verlaufs  der  Retinitis  ein  Ende. 

Von  Complii.';ationen  sind  Blutungen  unter  der  Bindehaut  und  in  dem 
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Glaskörper  zu  uemien   uud   als  Zeichtii    einer  stärkereu   hämorrhagiöcheo  j 
Disposition  (Nasen-Blutungeo,  Purpura,  apoplexia  cerebri)  wichtig- 

Die  Prognose,  an  und  für  sich  schon  ernst»   wird  wegen  der  von! 
Seiten  der  Aligeraeinerb'ankung  dem  Leben  drohenden  Gefahren  noch  be- 
denklicher.    WeuTi  das  Grnndleiden  rückgängig  wird,   so   kann   auch  daü| 
Sehvermögen  sich  wieder  bessern  oder  normal  werden. 

Aetiologie.    Diese  Form  von  Ketinitis  ist  eng  an  das  Auftreten  von! 
EiweiBS  im  Urin  gebunden,  besonders  wenn  die  Albuminurie  längere  Zeit 
besteht ,  also  bei  eigentlichen  Nierenkrankheiten  \  Morbus  Brightii,  schwere  ' 
Tntermitteus,    chroniscbe    Bleivergiftung,    Schwangerschaft,    nach    acutt^ri 
Exanthemen,  besonders  Scharlach).     Der  einen  Ansicht  zufolge  hätte  man 
die  Retinitis  auf  eine  mangelhafte  Ernährung  des  Netzhautgewebes  in  Folge 
der  veränderten  Blutbeschaffenheit»    nach    der  andeni  auf  die  Spannungs- 
vermehnmg  im  arteriellen  Systeme  zu  beziehen,  die  mit  der  die  Niei'en-  i 
krankheiten    begleitenden  Hypertrophie    des    linken  Ventrikels    einhergeht, 
Gewiss  ist,  dass  die  Ketinitis  albuminurica  nur  in  8  bis  1U%  der  Bright- 
schen  Krankheit  auftritt   und   dass   sie  in  ihrem   Weiterverlaufe  von  der 
Allgemeinerkrankung  unabhflngig  ist. 

Behandlung.    Der  AUgemeinzustand  erlaubt  selten  gegen   die  ent- 
zündlichen Symptomen   mit  Blutentziehungen   au  der  Schläfe  vorzugehen* 
Wo  man  sie  indess  hat  anwenden  künnen,  haben  sie  sich  nützlich  erwiesen;  j 
man  ersetzt  sie  durch  trockene  SchrGpfkOpfe,  Ableitungen  auf  den  Darm  u.  s.w. 
Gute  Erfolge   hinsichtlich    der  Hebung   des   Sehvermögens   hat   man   voni 
Milchcnren,  dem  Gebrauche  von  Jodkalium,  Eisenpräparaten,  Tannin,  Digi- 
talis,  sowie   von   milden   diuretischen   und   diaphoretischen  Medicamenten  ^ 
gesehen.     Besonders  soll  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  die  Mehrzahl  ^ 
dieser  Patienten  Erhaltung  und  Hebung  der  allgemeinen  KOrperkräft^  be- 
dürfen, daher  auch  keine  auf  die  Dauer  schwächende  Behandlung  zulässig  ist. 

Man  rauss  sich  bütoti,  mit  der  boscliriebenen  Retinitisform  dio  nräniisehej 
Aniiiuroso  zu  verwechseln,  die  ebenfalls  in  der  Brightschen  Kriiakbcit  büob-j 
achtet  wird  and  nicht  auf  Vf?ränderungen  in  der  Ketina  bezogen  ivorden  kann*  f 
Sie  ist  klinisch  besonders  durch  vnrfibergehende  plOtzlicbe  Verdonkhingen  odorj 
vollständige  Erblindungen  gekennzeichnet.     (S.  u.  Intoxications-Amblyopie). 

5.  Retinitis  lencaemica. 


Leucamie  gehört  ebentalls  unter  die  Allgenieinerkrankungen»  die  Reti-  ^ 
nitiH  erzeugen  können. 

Gphthalmnscopisch  erscheint  die  rothe  Farbe  des   Augenhintergrundes  j 
in  ein  weissliches   Oiironengelb  verwandelt;   dassidbe   rührt   von  der  ver- 
änderten Farbe  des  Blutes  (durch  den  vermehrten  Gehalt  an  weissen  Blut- 
körperchen) her.     Indess  ist  diese  Farbenveränderung  nicht  constaut. 

Die  Umgebung  der  Papille  ist  der  Sitz  kleiner  weisslicher,  häufig  \i 


hamorrhg^Lschen  Herden  umgebener  Trübungen  van  runder  Form;  die 
^össten  unter  ihnen  erreichen  noch  nicht  den  Durchmesser  der  Papille; 
nie  scheinen  über  die  Flach»'  der  Retina  hervorzuragen.  Diese  TrQbunt^en 
finden  sich  in  der  Aequatorialgegend  der  Retina  wieder  und  begleiten  bis- 
weilen die  Retinalgefilsse  als  weisse  Streifen. 


k 


Als  ajiatonnsche  Grundlage  dieser  Opacitäteu  sind  von  Leber  Anliäufungeu 
'v«»ii  LyaiphkOrperchen  nadigewiesea,  die  den  vuii  Virchow  in  audeni  Orgaaen, 

Iv'ju  Engöl  ReiiiH^rs   aiicli    in    der  rhorüid^a    beschriebenen   leuküTuisclien  Ge- 
Icfa willst h erden   gleichen.      In    andern   Fallen    uurden    dies©   Trübungen   durch 
Iclerose  der  XerTenfasern  der  Retina  hcTVorgebracbt  iRecklingliausen). 
boi 


Gewöhnlich  sind  die  Finictions^tiUiingen  nur  unbedeutend,  ausser  bei 
raplicatiun  niit  beträcbtlichei-  Hamorrhagie  in  der  Umgebung  der  Macula 
er  im  Glaskörper,  Auch  in  der  Choroidea  sind  appoplectisehe  Herde 
lobach  tet .    ( S  ä  nü  s  c  h.) 

Retinitis  leueaemica  verlangt  keine  andere  als  die  der  Lencämie  ent- 
prechende  Allgemeinbehandlung. 


Dritter  Abschnitt- 
Retinitis  pigmentosa. 


Das  erstf^  Syniptum  dieser  Krankheit,  das  sich  nft  lange  Zeit  vor  dem 
Auftreten  der  charakteristischen  Veränderung  der  Retina  zeigt,  besteht  in 
bedeutender  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
(Hemeralopie).  In  Folge  davon  ki*Jnnen  die  Kranken  bei  eintretender 
iHinimcrung  sich  nicht  mehr  linden,  eine  Erscheinutig,  die  sich  bei  der 
ITntersuchnng  der  Krankten  während  dm  Tages  in  einem  künstlich  ver- 
dunkelten Ziniuier  reproduciren  lässt.  Diese  Beobachtung  beweist,  doss 
dies  Symptom  auf  einen  Torpor  retinae,  der  eine  intensive  Beleufditnng 
zur  normalen  Functioniruug  verlangt,  bezogen  werden  muss. 

Lange  Zeit  hindurch  biblet  diese  Hemeralopie  die  einzige  Beschwerde 
der  Kranken,  sodann  kommt  eine  Anfangs  nur  bei  ungenügender  Beleuchtung 
spriter  auch  Itei  Tageslicht  bemerkbare  Verengening  des  Gesichtsfeldes 
hinzu.  Diese  Verengerung  ist  unrcgelmüssig  concentrisch  und  niihert  sich 
langsam  aber  cuntimiirlicli    immer  mehr  und   mehr   dem  Fixationspunkt^^: 

c>entrale  Sehen  kann  lange  Zeit  iutacfc  bleiben,  selbst  wenn  ibis 
tesichtsfeld  auf  eine  sehr  geringe  Ausdehnung  beschränkt  ist,  dergestalt, 
dass  die  Kranken  zwar  sehr  feiuc  Schrift  zu  lesen,  nichtsdestoweniger  aber 
nicht  im  Stande  sind,  sich  allein  zu  führen:  der  l^ranke  behndet  sich  etwa 
in  derselben  i.ag<*  mv  ein  Ursunder,  der  durtdi  eiue  enge  Röhre  sieht. 
Aus    diesem   Grunde    sind    auch    ihre    Angeu    butwälhrend    in    Bewegung 
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indem  sie  die  von  einem  normalen  Auge  mit  einem  Blick  zu  nmfassendea 
Ge^^enstilnde  nach  einander  absuclien.  Dieser  bewegliche^  unruhige  Blick 
kami  den  Charakter  des  Nystagmus  annehmen.  Der  Farbensmn  ist  in  der  1 
Regel  ganz  normal 

Alliüilhlich  wird  tiuch  der  centrale  Abschnitt  der  Netzbaut  gegen 
Liebteindrücke  nnemiitindlicb  und  die  Krankheit  endet  in  totale  Erblindung. 

Oplitlnümtiscopiseh  int  diese  Aftection  durch  das  Auftreten  schwarzen 
Pigmentes  in  der  Netzhaut,  in  der  Umgebung  der  Geftsse  derselben,  durch 
eine  grauliche  oder  weisslich«^  fnieumls  .sehnig- weisse)  Verförlning  der 
Papille  und  durch  eine  mehr  oder  minder  starke  Verengerung  der  Gefisse 
idmrakterisirt. 

Das  tiefsehwarze,  zu  kleinen,  zierlichen,  spindel-  oder  steruföriaigeu 
Ple(*keu  vereiuigte  Pigment  zeigt  sich  meist  zuerst  in  der  Aequatorial- 
gegend  der  Retina  und  in  sehr  geringer  Menge:  sodann  vermehrt  es  sich 
und  schreitet  allmählich  gegen  den  hiriteren  Augenpol  vor,  wobei  es  der 
Kichtung  der  Gefilsse  folgt,  lieber  den  ganzen  Augengruud  j^clieirit  ein 
leicbtta*  Schleier  ausgebreitet. 

Die  Menge  des  in  der  Netzhaut  auftroteiiden  Pigmentes  kann  »elir 
verscliicden  sein,  bahl  ist  der  ganze  Augenhintergrund  von  demselben  be- 
deckt, sü  dass  es  nur  mit  grosser  Mühe  gelingt,  die  verengerten  GetUsse 
durch  die  PigmentaidiiVufimgen  himlnrch  zu  verfolgen;  bahl  nimmt  man  nur 
einige  isolirte  Fh'cken  in  der  äquatorialen  Gegend  des  Augenhiidergnindes 
wahr;  emllich  hat  mim  Fälle  beobachtet,  die  alle  für  die  Retinitis  [Ugmen- 
tosa  charakteristischen  functionellen  Zeichen  darboten,  ohne  dass  abnorme 
Pigmentbddung  in  der  Retina  nachzuweisen  gewesen  wäre. 

Abgesehen  von  den  beschriebenen  Veränderungen  beobachtet  man 
bisweilen  Choroidalveränderungen.  Dieselben  betjteheii  hanptsilcldich  in 
einer  imregehnässigen  Kutfarhung  dieser  Menibnin,  die  auf  Schwund  de>t 
Piguuiitepithels  zur Qckzu führen  ist. 

In  den  vorgeschrittenen  Fällen  von  lii-tinitis  pigmentosa  triflt  man 
partielle  Trübungen  am  hinteren  Linsenpol  aus  denen  sich  iudess  nur 
ausnahmsweise  Totalstaare  entwickeln.  Im  Glaskörper  erscheinen  bisweilen 
sehr  feine  flockige  oder  fadenförmige  Trübungem  (Mooren,  Schweigger, 
ArclL  f.  Ophtlmhnologie  V.  1.  Ita) 


Die  histulugisclien  Uutersuchungou  laufen  auf  den  Kachweis  hinaus,  dass 
das  in  der  Epitlielialschicht  der  Choroidea  enthaltene  Hgment  sich  in  die  Nelz- 
hn\ii  infiliriren  kaun.  Dieser  Proress  ist  zuerst  nach  Cherio-Retiniteii  mit 
Exsudaten  zwischen  beiden  Meiubrauon  wirklicli  boobachtot  worden  und  die 
gleicKeu  Veriluderuugen  hegen  auclj  der  typischen  Pigment- Degeneration  zu 
li  runde.  Sie  hosteht  in  einer  hochgradigen  Hypeqdasie  des  hindegewebig^n 
(terüst^s  der  Netzhaut,  in  Sclerusimng  der  Gefüsswimdungon  mit  Verengerung 
des  Lumens,  m  Veränderungen  dm  l'igrnoutepitliels,  iheils  Atrophie,  theils  Nim- 
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Idimg  von  stark  pit<meiitirten  Zellen  und  Infiltration  denselben  iu  die  Netzhaut, 
«•udlkh  in  Atrophie  der  nerrösen  Elementt*  (Leber). 

Manchmal  srh^'iüt  das  Retinalpigment  von  dein  Pigmentepithel  des  «'iliur- 
iikörpers  herzukommen  iSrhweigger). 

^P       Retinitis  pi^njeiitosa  nimmt  einen   nugewöhnlich  langsamen  Verlauf; 

Hsie  boginnt  gew5lmlieli  mit  Hemeralopie  schon  in   der  Jugend»  seltener  in 

einem  vorgerüekten  Lebent^ alter;    sie    befUUt    Ijeide   Augen    und    fuhrt    im 

t Alter  vim  vierzig   oder    fUidzig  Jahren  zu  volli.iri'r  Krhliuduug.     Bisweilen 
|bleibt  Hie  lange  Zeit  hiiitlurch  stationär, 
f       Die  Progiiost^  ist  demuarh  iu  l^^zug  aulMru  Ausgang  absului  sehleclit. 
Die  Aetiologie  die,^er  Krankheit  ist  nicht  bekannt;   sie   tritt  oft  bei 
mehreren  Personen  derselben  Familie  auf,  scheint  sich  unter  hereditHrem 
Kinfluss  zu  entwickeln  und  enim^idirt  manchmal  mit  Idiotismus  ntid  Tauh- 
^stummheit.      Eine  Anzahl    von   erkrankten   Kindern    staumiten   aus    Khen 
^pinter  Blutsverwandten,  bei  noch  anderen  scliien  angeborene    Syjdiiliö   im 
Spiele  zu  sein.  —  Oft  tritt  Pigmenteutarlung  derNetÄhaut  im  Endstadium 
^-iler  Chürio-lietinitis  auf.      Man    sii^ht   auch    wohl  Pigmeütileeke  derselben 
H^rt  iu  Fallen  einfacher  Atrophie  des  N.  opticus  und  der  Retinitis. 
^        Die  Therapie  hat  sich  bis  jetzt   machtlos  erwiesen;  man  hat  locale 
Blütentziehuugen  mit  tlcm  Heurtdoup'schen  iSchropfkopf,  Augenwfisser  aus 
Atr(jpin  mul  Eserin,    den    iuneru  Gebrauch  von  Jod,    Eisen»    Quecksilber- 
präparaten,   Leberthran,    hydrotlierapeutisclie  Curen,    alles    mit    negativem 
Resultate  versuche     Bei  EmpÜndhchkeit  gegen  Licht  lässt  uiaii  mehr  oder 
weniger  dunkelblaue  Gläser  irageiL     Den  bestehenden  Netzhauttorpor  kaim 
man  durch  Strjchnininjectionea  und  constanteu  Stnun  zu  bekämpfen  suchen. 
Am  ehesten  darf  matt  novh  Besserung  des  8ehverm(igeus  durch  merciirielle 
oder  Jodkaliumbehundlung  in  den  seUeneu  Fällen  syphilitischen  Ursprunges 
erwarten. 


Vierter  Abschnitt 

Apoplexif^ii  der  Net/Jiaut- 


Bei  der  Besclireilmng  der  verschiedeneu  Retinitei)  haben  wir  neben 
andern  diese  Aflecticuu'n  ebarakterisirenden  Veränderungen  auch  apoplectische 
Herdt'  zu  ♦Twähuen  gehabi  Hier  wollen  wir  nur  die  idiopathische  Afjoplexie, 
welche  sich  in  eiiuT  wenigstens  anseheinend  gesunden  Netzhaut  erzeugt, 
besprech*^!!.  Ophthalmoscopisoh  findet  man  diese  apoplectischeu  Herde  als 
rothe  Flecken  von  verschiedener  Form  und  Farbe.  Babl  mid  sie  zahlreieh, 
gross  und  flichtgedrängt;  liald  tritlt  man  nur  liuigt*  kleine  isolirte  Flecke 
au  den  Netzhautgefässeu  in  der  Peripherie  oder  gerade  an  Stelle  der 
Macuhi  lutt'a. 
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lu  der  Nachbarschaft  des  Sehner^^en  treten  diese  Apoplexien  am 
häufigsten  iD  Form  von  Strichen  üuf,  deren  Richtimg  der  Richtung  der 
Nervenfasern  entspricht.  Ihre  Farbe  hangt  zunächst  von  der  Dicke  desfl 
hänioTrhagischen  Fleckes  ab,  sodann  von  der  allgemeinen  Farbe  des  Augen-  i 
hiütergrundes,  dergestalt^  dass  sie  bei  schwachpigmentirter  Choroidea  hell- 
roth,  anf  schwärzerem  Augenhintergrunde  dnnkelroth  erscheinen.  Bisweilen* 
sind  die  Flecken  diffus  und  veranlassen  riugs  um  sich  henun  eine  seröse 
Infiltration  der  Netzhuai. 


Die  Häraorrbagie  kann  die  ganze  Dicke  der  E^tina  einnehmea  und  selbsl 
nach  aussen  bis  auf  die  Oberfläche  der  Choroidea  vordringen  und  sich  noch  in 
dtlnner  Schicht  zwischen  beiden  Membraueu  ausbreiten.  Seltner  dringt  das  Blut 
durch  die  Membrana  liniitaus  und  Hyaloidea  in  den  Glaskörper  und  nur  aus- 
nahmsweise in  den  Raum  zwischen  Retina  und  Glaskörper. 


1 

1 


I 
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Die  funetionellen  Störungen  hängen  von  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung 
der  Hämorrhagien   ah.      Wenn    die  Extravasate   vereinzelt   und   nach    der 
Peripherie  zu  gelegen  sind,  so  kann  das  centrale  Sehen  intact  bleiben  und 
der  Nachweis    peripherischer  Lücken    des  Gesichtsfeldes   nur   einer   sorg-B 
tSltigen  Untersuchung  gelingen.     Dagegen  ist  bei  Apoplexie  an  der  Macula™ 
lutea    das    centrale    8ehverni5gen    immer    stark    herabgesetzt    und    jeder 
hämorrhagische  Herd  erzeugt  einen  entsprechenden  Gesichtsfelddefect.    Diefl 
Aufhebijug   des  Sehvermögens   an   Stelle   eines    Blutergusses   kann   einen^ 
zweifachen  Grund  haben,    einerseits    werden    die  Lichtstrahlen    durch   das 
ergossene  Blut  vor  der  lichtpercipirenden  Schicht  der  K^tina  abgefangen  und 
andererseits  kilnnen  die  zarten  Elemente  des  Xetzlmutgewcbes  leicht  durcli 
das  Extravasat  zerstört  werden. 

Verlauf  und  Ausgang.     Die  Resorption  der  retinalen  Ergllsse  geht 
immer  nur  langsam  von  Statten:  die  Zeit  innerhalb  welcher  ^üeselbe  erfolgtj 
wechsrdt  von  einigen  Wochen  bis  zu  mehreren  Monaten. 

Währemi  dieses  Zeitraumes  blassen  tlie  Flecke  allmählich  ab»  werden  durch 
Theilung  kleiner  und  kleiner  und  verschwinden  schliesslich  spurlos.  Bis- 
weilen sieht  man  an  ihrer  Stelle  Clitiruidalveräuderungen  auftreten,  oder  ihr 
ehemaliger  Platz  wird  durch  schwärzliches  Pigment  ausgezeichnet.  Manch-  ■ 
ma!  erkennt  man  selbst  nach  viillständiger  Resorption  des  ausgetretenen 
Blutes  den  ursprünglichen  Sitz  der  Hilmorrlmgien  an  einer  grauen  oder 
weisslichen  Färbung  (in  Folge  der  Degeneration  des  betroffenen  Retinal- 
gewebes).  Sehr  ausgedehnte  oder  dfters  wiederholte  Hämorrhagien  können 
durch  Zerstörung  des  Gewelies  uder  durch  Compression  der  nervösen  Ele- 
mente zu  Atrophie  der  Netzhaut  fuhren. 

Die  Sehstörungen  können  zum  grossen  Theil  mit  der  Kesorption  wc 
ausgedehnter  Hitmorrlmgien  verschwinden, 

Gewöhnlich  bleiben  die  Gesichtstelddefecte  bestehen  und  in  den  PilUenl 
naclifolgender  Atrophie  erlischt  das  Si'hvcrmögen  vollstHndig.    Sehr  auBgR-J 
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dehnte  retinale  Hämorrhagien  scheinen  zu  einer  glaucomatösen  Complication 
2«  disponiren,  der  gegenüber  die  Iridectoiuie  unwirksam  tu  sein  pfle^  (s.  o,). 

Die  Prognose  der  apoplectischen  Retinitis  wird  um  m  ernster,  je 
zahlreicher  und  gros^ser  die  apoplee tischen  Herde  und  je  näher  sie  der 
Macula  lutea  liegen.  Durch  Disposition  zu  Recidiveu  wird  die  Prognose 
noch  schwerer, 

Äetiologie.  Hämorrhagien  der  Retina  finden  sieh,  wie  wir  gesehen 
haben,  bei  verschiedenen  Formen  von  Retinitis.  Sie  können  selbstständig 
durch  Verletzungen  oder  durch  eine  plötzliche  Venninderung  des  intraocu- 
laren  Druckes  (nach  der  Iridectoniie  gt^g^n  Giaucoiu)  entstehen* 

Ana  häufigsten  beobat^htet  man  retinale  Apoplexien  bei  Individuen  mit 
organischen  Knmkheiten  des  Herzens  (Hyj>ertr<>phie  des  linken  Ventrikel), 
oder  des  üefässystems  i aiheromatöse  Degeneration).  Sie  treten  in  vorge- 
rücktem Alter  mit  andern  Symptomen  cerebraler  Circulationsstörungen  auf. 

Endlich  sind  als  Ursache  Menstrnationsstörungen  und  verschiedene 
AUgememkrankheiten,  welche  auf  veriluderter  Beschaffenheit  des  Blutes 
beruhen,  zu  nennen:  Diabetes,  Oxalurie,  Icterus,  perniciöse  Anämie,  Scorbut, 
Purpura  hämorrhagica  etc. 

Die  Behandlung  muss  sich  nach  dem  Allgemeinzustande  des 
Kranken  und  der  nächsten  Ursache  der  Hämorrhagien  richten.  Wenn 
Antipblo^öse  indicirt  oder  gestattet  ist,  so  wendet  man  locale  Blutent- 
Ziehungen  an.  In  andern  Fällen  schlägt  uum  ein  ableitendes  und  re- 
sorptionsbeförderndes  oder  ein  kräftigendes,  tonisirendes  Verfahren  ein,  lässt 
diure tische  und  abführende  Mineralwässer  trinken,  oder  giebt  Digitalis, 
Acidum  Halleri  u.  s.  w. 

Gleichzeitig  hat  man  absolute  Schonung  der  Augen  anzuordnen  und 
den  Kranken  vor  Allem,  was  Congestion  zuui  Kopfe  bedingt,  zu  warnen. 
Das  zeitweilige  Tragen  eines  Compressivverbandes  kann  ebenfalls  die 
Resorption  der  Blutergüsse  befördern. 


Fünfter  Abschnitt 

Etnbolie  der  Art.  eeiitraliM  retinae. 

Eindringen  eines  Embolus  in  die  Centralarterie  mifc  plötzlicher  Erblin- 
dung ist  zum  ersten  Male  von  v,  Graefe  beobachtet  (Archiv  ftlr  Ophthal- 
mologie 185ii,  V.  I,  p.  136  y). 

Ophthalmoscopisch  findet  man  kurz  nach  dem  Zufall  merkliche  Blässe 

•)  Der  Kranke  erlai?  zwei  Jahre  später  seinem  Herzleiilen;  das  Auge  wurde 
Sebweigger  zur  UnteiMiebung  Übergeben;  dai«  afmtomitiche  Präparat,  w^elclies  deti 
Embolus  in  der  Centralarterie  1  mm  jenseit  der  Lamiiui  cribosa  zeigt,  wird  von 
demselben  aufbewahrt. 

16 
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der  übriß:ens  in  ihrer  Durchsichtigkeit  nicht  beeinträchtigten  Papillo,    Di< 
Arterien  sehten  bhitleer  aus  und  erscheinen  als  weisse  sehr  schmale  Pftdei 
auf  der  Papille  und  in  tler  Retina.     Die  im  Allgemeinen  sehr  verengert^:*»! 
Venen  lu^hmen  gegen  den  Aequiitor  de«  Auges    hin  ein  wenig  an  Umfang 
zu.    Der  centrale  Theil  der  Regiiiti  beginnt  bald  sich  zu  trüben  und  zei 
eine  vollstiludig  upake,  grauweissliehe  fnliltntticm»  in  deren  Mitte  die  Stelle 
des  gelben  Fleckes  sieh  mit  dunkclrother  Farbe  abhel>t.    trleichzeitig  nitanit 
man  meistens  nur  in  den  Venen,   später   bisweilen   auch   in  den  Arteriei 
rine  Erscheinung  wftlin  die  wobi  als  ein  Zeichen  ausserster  Abschwächun 
der  Oirculation  aufzufassen  sein  wird  (Leber),    Die  in  den  OefÖJjisen  en 
haltene  Blutsäule   ist   nämlich  in  einzelne,    durch  farblose  Zwischenräume 
getrennte  Stneke  zerfallen,    welche  sich  äusserst    bingsam   und   etwas  un- 
regelmassig  fortbewegen,  zuweilen  gleichzeitig  in  den  Arterien  in  »^entrifu 
galer*  in  den  Venen  in  eentripetaler  Richtung, 

Die  Sehstönnigen  kündigen  sich  zuerst  durch  das  plrdzliche  Auftretei 
von  Nebel  vor  dem  kranken  Äuge  an,  worauf  das  Sehvermögen  desselbei 
im  Zeiträume  weniger  Minuten  vollständig  erlischt. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Iniiltration  der  Retina  nimmt  ziemlich 
rasch  ab,  ebenso  die  besondere  Färbung  der  Macula,  dagegen  entwickelt  sich 
gewöhnlich  Atrophie  der  Papille  und  der  Retina. 

1  kis  Sehvermögen  stellt  sich  bisweilen  vorübergehend  wieder  her,  aber 
nur  sehr  unvollstilndig  und  gewöhnlich  nur  in  der  tiesicbtsfeldperipherie 
schliesslich  aber  erlischt  es  und  gewöhnlich  für  immer. 

Die  Prognose  ist  demnach  absolut  schlecht. 

Aetiulogie.  In  den  zur  Beobachtung  gelangten  Füllen  lag  fast  immer 
ein  organiscbeH  Herzleiden  oder  atheromatöse  Degeneration  iler  GeRlsse  ztt, 
Grunde,  einmal  bestand  gleichzeitig  eine  Aneurysma  der  Carotis  commur 
(Knapp).  Auch  während  der  GravidiUU  und  bei  Morbus  Brightü  'm% 
Embolie  der  Centralarterien  beobachtet  worden. 

Bebandtung.  Man  hat  versocbt,  durch  wiederholte  Paracenteseu  deC; 
vorderen  Kammer  oder  selbst  durch  die  Iridectomie  den  intraocularen  Augen 
druck  herabzusfdzen  und  Iderdurch  die  Entwickelung  eines  coUateralen 
Kreislaufes  durch  die  oben  beschriebene  Verbindung  zwischen  dem  Netz- 
hautgefässsjsteni  und  den  Ciliararterieu  (mittelst  drs  arteriellen  Gefilss- 
kranzes  um  den  Sehnerven)  zu  begünstigen.  Die  Versuche  sitol  iru: 
cdvne  Erfolg  geblieben. 


i 


Mau  hat  auch  Fnlle  von  Kntbolie  nur  eines  Astes  der  Otitralarterii 
beobachtet;  die  Iniiltration  war  dann  auf  die  entsprer.bende  Netzhau tpartie"* 
l)e«chränkt;  ebenso  war  das  Sehverrn<>gen  nur  in  dem  hetrettbnden  Gesicht^i- 
feldabschnitt  betheilisjt  und  kehrte  zuweilen,   sogar  mit  ^hr  Zeit  ganz 
Norm  zurück. 
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Virchow  hat,  auf  auatomische  üatorsuchiingen  gestützt,  auch  eiüen 
Zusaraiiieiihang  zwischen  Embolie  der  GefSlsse  des  Auges  und  der  eitrigen 
Choroiditis  iin  Verlaufe  des  Puerperalfiebers  uud  pväuüscher  Erkrankungeu 
(s,  S.  1H6)  nachgewieseu.  Gesammeltste  Abhaudluugeti  iSbß  pp  53^11.711; 
Archiv  für  path*  Auatomie  1856  t,  IX  fasc.  2  p.  307  et  t,  X.  fasc.  2  p.  179), 


Sechster  Abschnitt, 

Ablösung  der   Uatina* 

Die  Diagnose  emor  ausgedehnten  Netzhau tahlösung  bietet  bei  Klarheit 
der  Augerunedien  keine  Sehwierigkeiteu,  Ophthal iiioscopiseh  zeigt  sich  an 
einer  Stelle  des  Äugeuhintergruudes  ein  luigewOhnlicher  graulicher  oder 
IdaugrtVnlicher  Ketlex  und  bei  jeder  Augeubewegung  erkennt  man  deutlich, 
dass  sieh  hier  die  Oberfläche  welleri^nuig  bewegt.  Auf  dieser  flottirerideu 
Membran  sind  ziemlich  uiiregelrnässig  verlaufeüde  Netzhautgefiisse  ?oü,  in 
der  Rege!,  doiikler  Farbe,  wahrnehmbar,  welche  zimi  Theil  unter  den  Falten 
der  Retina  versteckt  liegen. 

Bei  aufmerksamer  Betrachtung  der  Grenzen  der  Netzhautablösung  be- 
merkt man  auch  die  Knickung,  welche  die  NetzhautgetUsse  beim  Debergauge 
in  die  Ebene  der  anliegenden  Retina  erfahren.  Die  letztere  zeigt  au  dieser 
Stelle  eine  i^eröse  Intiltration  und  bisweilen  kleine  apopleciische  Herde. 

Meistens  findet  sich  die  Ablösung  in  der  untereu  Hälfte  des  Augenhinter- 
grundes j  denn  wenn  auch  ursprunglich  eine  Netzhautablilsuug  im  oberen 
Abschnitte  vor  sich  geht,  so  senkt  sieh  doch  alltulüüich  die  subretinale 
Flüssigkeit  zwischen  Retina  imd  Chojoidea  nach  unten  und  bewirkt  hier 
eine  Abhebung  der  Retina  von  der  Unterlage,  wahrend  sich  rlie  ubeii  ab- 
gelöste Netzbautpartie  wieder  an  die  Choroidea  anlegen  und  normal 
functioniren  kann. 

Die  Diagnose  bietet  mehr  Schwierigkeiten,  wenn  die  Retina  nur  durch 
eine  geringe  Flüssigkeitsinenge  abgehoben  ist;  im  Bereiche  einer  solchen 
geicht-en  Netzhautablösung  erscheint  der  rothe  Farbeuton  des  normalen 
Augenhintergrundes  durch  ein  mattes  Blassgelb  ersetzt;  ferner  lassen  sieb 
bei  aufmerksamer  Untersuchung  Niveaudifferenzen  nachweisen,  werm  man 
den  Verlauf  eines  Gefä^sses  verfolgt  und  durch  seitliche  Bewegungen  der 
Convexlinse  constatirt.  dass  der  im  Bereich  der  Netzhautablösmig  gelegene 
Gefässabschnitt  sich  scheinbar  stärker  als  das  in  der  Ebene  der  Retina 
Btreichende  Gefitssstück  verschiebt. 

Die  von  der  Netzhautablusung  herrührenden  Sehstörungen  sind  ausser- 
ordentlich charaktms tisch;  der  Kranke  sieht  alle  Gegenstände  verzerrt, 
klagt  über  eine  vor  seinem  Auge  sich  hin  und  her  bewegende  grauliche 
Wolke  und  nianchnuil  auch  über  schwarze  Flecke,  welche  das  Gesichtsfeld 

niwh  allen  Kicbtungeu  durchschiessen. 

16* 
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Eine  genaue  Untersuchung  weist  einen  dem  Sitz  und  der  Ausdehnnniir 
der  Netzhautablösung  entsprechenden  CTesichtsfelddefect  nach.  80  wird  2.  B. 
bei  Netzhan tahlösung  nach  nnten  dvr  Kranke  im  <>beni  GesichtsfeMabschnitte 
gelegene  Gegenstände  entweder  gar  nicht  odtT  doch  mir  undrutUch  erkeDneu. 
Uer  Grad  der  Herabsetzung  der  Sehschilrfe  in  diesem  Abschnitte  hängt 
vorzugsweise  von  den  Secnndärverändenuigeri  der  abgelösten  Netzhaut  ab, 
so  dass  in  frischen  FiUlen  die  Kranken  bisweilen  noch  Finger  zählen  kunneiu 
wahrend,  wenn  schon  Intiltration  und  Degeneration  der  abgelösten  Partie 
eingetreten  ist,  das  Sehvermögen  an  dieser  Stelle  vollständig  erlischt. 

Zwischen  dem  Gesichtsfelddefecte  und  dem  unversehrten  Abschnitt  de^i 
Gesichtsfeldes  gibt  es  gewölmlich  eine  mehr  oder  weniger  breite  Oeber- 
gangszone;  sit^  entspricht  der  durch  die  winklige  Knickung  der  Gefilsse 
ausgezeichneten  Grenze,  an  welcher  die  Netzhautablösung  sich  eben  bemerk- 
lich  zu  macheu  beginnt. 

Das  centrale  Sehvermögen  wird  gewöhnlich  von  Anfang  an  beeinträchtig! 
und  zwar  um  so  bedeutender,  je  mehr  sich  die  Ablösung  der  Macula  lutea 
nähert  Die  Kranken  geben  an,  die  Gegenstände  verzerrt,  gerade  Linien 
krumm  oder  geknickt  zu  sehen  (Metümorphuiisie).  Das  Farhenuutersi'hei- 
dungs-Vermögen  ist  bedeutend  gestört  Betrifl't  die  Ablösung  die  Macula 
selbst  und  ist  das  Sehvermögen  daselbst  erhaschen,  so  benutzen  die  Kranken 
den  der  Choroidea  noch  anliegenden  Theil  der  Ketma,  woraus  eine  exceti- 
trische  Fixation  in  der  Kegel  nach  oben  resuUirt 

Die  oben  erwähnten  schwarzen,  beweglii?hen  Flecke  rubren  von  Glas- 
körperopacitMen  her»  die  vor  oder  gleichzeitig  mit  der  Netzbautablösuug 
auftreten.  Ausserdem  sehen  die  Kranken  manclimal  feurige  Tropfen,  Funken, 
glanzende  Sterne  oder  rasch  vor  dem  Auge  lüuschlessejule  Blitze,  Diese 
Photopsien  entstehen  durch  Heizung  oder  Zerrung  der  Netzhaut,  bei  plötz- 
licher Ortsverilnderung  der  Flüssigkeit  während  der  Augenbewe^uugeu. 

Meistens  ist  die  Augeuspannung  bei  Netzhautablösung  vermindert.  Nur 
in  seltenen  Fällen  von  Complicationen  mit  Iritis,  besonders  aber,  wenn  der 
Netzliautablösmig  eine  Nrubildnng  in  der  Choroidea  zu  Grunde  liegt,  wird 
intraoculare  Drucksteigerung  und  Härterwerden  des  Augapfels  beobachtet. 

im  weitern  Verlaufe  nimmt  die  Ablösung  in  der  Kegel  zu  und  kann 
sich  schliesslich  über  die  ganze  Netzhaut  erstrecken^  dieselbe  bildet  alsdann 
einen  Trichter,  dessen  nach  vom  gerichtete  weite  Oetinu ng  den  Linsenrand 
umfasst.  Hierauf  folgt  fast  immer  die  Bildung  eines  weichen  Cortical- 
staares  mit  Kapseltrtlbungen  oder  chronische  Iritis  mit  Pnpillarverschluss 
und  Phtliisis  bulbi* 

Ziemlich  oft  bleibt  Lndess  die  Netzhautablösung,  nachdem  sie  bis  zu 
einer  gewissen  Ausdehnung  gediehen  ist,  stationär:  dagegen  gehören  spontane 
Heilungen  durch  liesorption  tier  subretiualen  Flüssigkeit  od»M'  durch  Kuptur 
lief  Xetzh;mtblase  zu  den  siU*iisfeo  Ausnahmen.    Im  letzteren  l\ille  ergiesst 
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sich  die  Flüssigkeit  in  den  Glasköqior,  die  Mt'iiibran  U^^^i  sirb  an  dir 
(.'horoidea  wieder  an  und  wird  wieder  fuuctioDsfäliig. 

Die  Prognose  ist  demoacli  sehr  luigttustig;  eine  selbst  vorübergehende 
Heihmg  wt  ausserordentlich  selterj^  in  de]i  stationären  Fällen  ist  das  Seh- 
vermögen gewöimlich  sehr  uiangelhaft  und  besonders  anfangs  iiDangenehmeii 
Schwanlaingen  niiterworfen;  die  Kranken  sehen  nämlich  gewöhnlich  des 
Morgens  ein  wenig  1>esser,  wenn  In  Folge  der  andauernden  Rückenlage  die 
Ketina  sich  theilw<?ise  angelegt  hat:  im  Laufe  dei^  Vormittags  büssen  sie 
indess  den  Vortheil  schon  wieder  ein  Hinsichtlich  der  Prognose  hat  man 
grosses  Gewicht  auf  die  Thatsaehe  zu  legen,  dass  wenn  der  Netzhantab- 
l^suug  Bednigungen  zu  Grunde  liegen,  welche  auch  auf  dem  andern  Auge 
vorhanden  sind  (z.  B.  progressive  Myopie),  dieses  zw*eite  Auge  später 
i*beTi falls  an  Netzhaiitablösimg  zu  erki-anken  pfl'^gt. 

Aetiologie.  Eine  der  häuiigsten  ürsaehen  der  NetzhantahUjsung 
bildet  progressive  Myopie  (progressive  Sclerectasie),  mag  man  nun  dieser 
Krankheit  eine  besondere  Tendenz  zu  ser5sen  Ergüssen  auf  die  Innenflfldie 
der  Choroidea  zuschreiben,  oder  mag  flie  Netzhautablilsung  mechanisrh 
durch  die  Verlängerung  der  sagitlalen  Äugenaxe  zu  Stande  kommen. 
(S.  Staphyloma  posticum  S.  192.) 

Netzhau tablOsung  kann  auch  durch  Verletzimgeu  des  Auges,  begleitet 
von  serösen  oder  blutigen  Ergüssen  zwischen  Choroidea  und  Retina,  ver- 
anlasst werden. 

Andere  Male  wird  der  seröse  Erguss  mit  Netzhautablösimg  durch  voran- 
gehende Entzündungen  der  Retina  oder  Choroidea  hervorgerufen.  Bei  ge- 
wissen Formen  von  Irido-Choroiditis  mit  nachfoigender  Desorganisation  des 
Glaskörpers  sehliesst  der  letztere  bisweilen  membranöse  Üpaci täten  ein,  die 
durch  spätere  Retraction  die  Netzhaut  nach  sich  zerren.  Man  hat  auch  die 
Netzhautablösung  nach  plötzlicher  Tompression  der  Gefässe  der  Orbita  durch 
Absci^sse  oder  intraoculare  Tunjoren,  welche  den  venösi-n  Bhitstrom  unter- 
brechen, entstehen  sehen.  Eine  andere  Ursache  der  Ablösung  liegt  in 
Tumoren  der  Choroidea  und  der  Retina  odi^r  in  sulvreünalen  Cysticercen,  — 
Endlich  hat  man  Ablösung  der  Retina  nach  Wunden  der  Sclera  eintreten 
sehen,  indem  in  Folge  der  Narbenretraction  die  Retina  sich  über  der  Unter- 
lage in  Falten  wirft.. 

Behandlung,  liis  in  die  letzte  Zeit  behandelte  man  Netzhautab- 
lösung ausschliesslich  dureli  ttiu  ableitendes  oder  antiphlogistisches  Ver- 
tahreri,  wochenlangen  Aufenthalt  im  Dunkeln .  andauernde  Rückenlage, 
Oompressiv verband.  Leichte  Ald'ülirmittel,  Senfteig  auf  tlie  Waden,  trockene 
Schröpfköpfc  in  den  Nacken,  periodische  künstliche  Blutentziehungen, 
Merenrialbehandlung  waren  die  gewöhnlichen  Mittel  durch  die  man  den 
Fortschritten  ihr  Krankheit  Einhalt  zu  tbim,  oder  selbst  ilie  subretinale 
Flüssigkeit  zur  Aufsaugung  zu  bringen  hoffte.  Gleichzeitig  musste  der 
Kranke  Alles,  was  Gongestionen  zum  Kopfe    oder   zu    den  Augen  macheu 
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komite,  vermeiden  und  sich  far  immer  vor  jeder  Anstreugruug  der  Augen 
und  vor  dem  Eiriflusse  lielleti  Lichtes  hüten. 

Seit  einigen  Jahren  hat  man  sich  wiederum  ernstlich  mit  der 
chirurgischen  Behaudlung  der  Netzhautablösung  beschäftig.  Dieselbe  ver- 
folgt den  Zweclf,  die  sabretinale  Flüssigkeit  nach  aussen  oder  in  den  Glas- 
k»>rper  abzulassen. 

Sichel,  der  Erfinder  dieser  Operation,  punctirte  die  Sclera  an  St^^lle 
der  Netzhautablösung  und  liess  die  Flüssigkeit  direct,  nach  aussen  ab. 
V.  Graefe  modilicirte  das  Verfahren  in  folgender  Weise. 

Nach  Erweiterung  der  Pupille  sticht  man,  etwa  10  mm  vom  tempt>ralen 
Hände  der  Hornhaut  entfernt,  eine  zweischtieidige,  IHmm  hinter  der  Spitze 
mit  einem  dickeren  Ringe  versehene  Nadel,  senkrecht  in  die  Sclera  ein;  der 
in  dem  Stichcanal  liegende  Hals  der  Nadel  nniss  so  dick  sein,  da^s  er  den- 
selben vollstlindig  ausfüllt  und  das  Ausfliessen  von  Corpus  vitreum  ver- 
hindert. Nachdem  die  Nadel  so  lünter  die  Linse  gelangt  und  bis  »n  einer 
Tiefe  von  etwa  13  mm  in  den  Glaskörper  eingedrungen  ist,  wendet  man 
die  Schneide  der  Nadel  gegen  die  abgelöste  Ketina  und  diircbschrieidct  lÜe 
letztere  Ijeim  Zurückziehen  des  Instnimentes.  Die  subretinale  Flüssigkeit 
fliesst  hierauf  in  den  Glaskörper  ab  und  <lie  Ketina  legt  sich  wieder  an  die 
(vlufroidea  an. 

Man  hat  die  Operation  in  verschiedener  Weise  zu  verbessern  versucht. 
Bowman  operirt  mit  zwei  Nadeln,  mit  denen  er  die  Retina  durchbohrt 
und  in  grosser  Ausdehnung  zerreisst.  Wecker,  der  früher  mit  Hülfe 
einer  Aspirationsnadel  vom  Glaskörper  aus  die  subretinale  Flüssigkeit  ent- 
leeren wollte,  hat  diese  Methode  sowie  auch  die  von  ihm  selbst  in  Vor- 
schlag gehmcbte  Augen-Drainage  i  Einlegung  einer  Schlinge  von  Golddraht 
durch  Sclera  und  Aderhaut)  wieder  aufgegeben.  —  Die  meisten  Praktiker 
jiiod  jetzt  wiederum  zu  der  einfachen  von  Sichel  angegebenen  Scleral* 
punktiou  zurückgekehrt,  bei  der  man  aber  vorsichtig  die  Netzhaut  selbst 
vermeiden  soll,  um  jede  weitere  Ausbreitung  der  Ablösung  zu  verhüttjn. 
Diei^elbe  Vorsicht  ist  nöthig,  wenn  man  die  Pimction  mittels  einer  Aspi- 
rationsnadel ausführt,  um  gleichzeitig  die  subretinale  Flüssigkeit  zu  ent- 
leeren. —  Am  Bebten  ist  es  wohl,  die  Behandlung  der  Netzhautablösung 
mit  ruhiger  Lage  im  Bett>  Drucfcverband  und  Anwendung  der  resorptiont-- 
befördernden  Mittel  i  Pilocarpin-Einspritzungen,  Jodkalium),  sowie  periodisch 
wiederholter  örtlicher  Blntentziehungen  zu  beginnen.  Erfolgt  keine  nam- 
haft« Verbesserung  des  Sehvermögens,  so  ist  zur  einfiichen  Scleralpunction 
zu  schreiten. 

Die  erzielten  Heilungen  und  Bessenmgen  sind  freilich  selten  von 
Dauer  gewesen;  aber  der  Umstand,  dass  wir  «üeser  Krankheit  gegenüber 
nur  über  so  wenig  Mittel  zu  verfügen  haben,  veranlasst  uns,  nichts- 
destoweniger in  den  oben  bezeichneten  Fällen  die  Operation  nicht  unver- 
aucht  zu  lasaen. 
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Ist  das  Sehvennögen  erloschen,  der  Bulbus  aber  iSitz  heftiger  und  an- 
dauernder, den  Patienten  quälender  Lichterscheinungen,  so  katui  nuin  zu- 
nächst zur  Sehnerven-Durchschneidung,  bei  Nichterfolg  zur  (iiiudeatio 
bulbi  schreiten. 

Siebenter  Abschnitt. 

Gesehwfllste  der  Retina. 

Die  histologischen  Untersuchungen  kommen  darauf  hinauH,  daHH  die 
als  Fungus  hämatodes,  Cancer  meduUaris  oder  Encephaloid  beHchrieben<*n 
Neubildungen  der  Retina  mit  der  von  Virchow  als  Gliom  bezeichnetcju 
völlig  identisch  sind.  Ausser  dieser  schon  von  Kobin  linder  Iconographie 
von  Sichel,  Tafel  LXI.  Fig.  14.)  und  von  Schweigger  (Archiv  fftr 
Ophthalmologie  VI.  2.  p.  324)  beschriebenen  Neubildung  findet  man  in 
viel  selteneren  Fällen  Gliosarcome. 

Das  Gliom  der  Retina  lässt  sich  mit  den  analogen  GeHchwnlHt/;n  dun  (loliiniN 
vergleichen;  wie  diese  von  der  Neuroglia  der  Gehirnsubstanz  ihren  Aiingang 
nehmen,  zeigt  sich  das  Gliom  zuerst  in  der  äussereu  K/)merHchicht  (lioh'iu, 
Schweigger)  oder  in  dem  Bindegewebe  der  Nervenfaaersohicht^j  Hwanoff;. 
Die  Geschwulst  besteht  aus  massenhaften  kleinen  Kernen,  welche  den  leicht 
glänzenden  Kernen  der  KOrnerschicht  analog  sind,  und  aus  runden  Zellen  mit 
fadenförmigen  Ausläufern.  Seltener  finden  sich  Spindelzellen,  han  Ganze  i^ 
in  eine  spärliche,  amorphe,  feinkörnige  Masse  eingel>ettet.  Die  .Veubildung  ent^ 
hält  eine  nicht  unerhebliche  Menge  ziemlich  starker  GefSUuie.  I>er  Gefä«fsreich- 
thom  nimmt  nach  dem  Durchbrach  der  Geschwulst  nach  aussen  noch  zu. 

Diagnose.  Selten  beobachtet  man  da»^  Anfangsstadium  des  Gliom, 
weil  die  Geschwukt  sich  gewöhnlich  nur  l>ei  kleinen  Kindern  «fntwkkelt 
und  das  äussere  Anheben  de^  kranken  Auge^  im  Anfange  nichts  Ahnonsi^rh 
zeigt:  Schmerzen  und  entzündliche  Er*etieinungeD  fehlen  vollständig: 
<>phthalmc»5copirt  man  gelegentlich  ein  »olche»  Auge  in  die^^i  Stadium. 
<fj  h^emerkt  man  auf  der  Ketina  zahlreiche  weisse  Flecke  von  verv;hiedener 
Gr'Wse.  von  denen  die  einen  n^^icb  hinter  den  XetzhaiJtgefiUj^en  liegen, 
während  andere  die  ganze  Dicke  d*-r  Mernbran  einnefameß  und  deutljeb  Ql^r 
derselbrL  vornigeD.  Bald  k'^ramt  *^  zu  XetzbautaU^un^:  die  Xetztia^it 
wird  dir-L  nnru  Flar-igkeit-e'rg»!--  vorgetrieben  und  die  in  ihr  enttjalt^roe 
NeTibi^d-ji.^  wj-i  de-jtlicber.  Sie  stellt  •ich  unt«-  der  Fonö  lt^M:knu*^.  p«ef)- 
m^x\*fr:JiriirzArr  Krtuil>eöbeiteii  dar.  die  •teilen wei^r  ein  feifie*  dicLt- 
nr^iriziz*:^  <jr:f&**i>et2  zeigeu-  W^igeii  de^  ^Hüüifmx^fi^fh^  a/j*  ^  Tief*; 
YysLiii^ziirz.  :ii*efxfh  wei*<«n  K^^^eiesi  wurde  dit  Aiktü^jU  t'^j  dem  ef**efj 
fe'^^^iVT  Kr^r  »l*  -ama»jr'/ti*elir*  Ka*zeaaage*'  fß^y^fir^hf/fSi.  ^f^^ 
wvi.  :^^r^:  fcr^i  v^e^  MaL  we«&  wei^ikie  ll*fc*eÄi  -E'-vr-  .V*^iwMiU.v 
l'^T-viiZ  ii-":  ^-^^s^rt^-^-Ter  (ieiiefejeotasViiisr*  -idb  aiauhteSÄf  xiiivr  der  Uä>^ 
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betiudüu,  entstehen  kuuih  so  ist  er  duch  niemals  so  deutlich,  wie  beim  Gliom. 
weil  diesem  alles  Pigment  fehlt  mid  der  Glasknrper  vallstftiidie^  diirehsichtig 
bleibt. 

Uiis  Sehvermögen  des  Auges  ist  beim  Gliom  gleich  von  Ani'ang  an 
ernstlich  beeintrflchtigt  und  bald  vollstHtidig  vernichtet. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Entwicklung  des  Glioms  schreitet  ohne 
Unterbrechung  fort,  lii  dem  Müasse,  als  die  Ge,schwiilst  in  das  Innere  des 
Auges  vorrückt,  steigt  der  intraocnlare  Druck,  daher  Uüemptindlichkeit  und 
diffuse  Trübung  der  Hornhaut,  Erweiter nng  und  Starrheit  der  Pupille. 
Hyperömie  der  conjunctivalen  und  subconjuuctivalen  Venen,  Staarbitdung, 
kurz  alle  Symptome  glaucomatöser  Drucksteigerung,  Manchmal  entsteht 
während  des  fortsehreitenden  Wachst  bums  eine  eitrige  Augenentzündung 
mit  Ausgang  in  Phthisis  bnlbi,  ohne  dass  dadurch  die  Geschwulst  in  ihrem 
Wachsthum  aufgehalten  würde.  Nach  aussen  verbreitet  sich  das  Gliom 
gewöhnlich  durch  den  Sehnerven:  derselbe  kann  ziemlich  bald  nach  der 
Entstehung  der  Neubildung  und  lange,  bevor  das  Innere  des  Augapfels  von 
der  Geschwulst  ausgefttJlt  ist,  in  den  Procress  hineingezogen  werden. 

Nachdem  endlich  der  Tumor  den  ganzen  Augapfel  eingenommen  hat, 
bricht  er  uach  aussen  durch,  entwt^der  am  liande  der  Horrihaut  oder  »iurch 
die  letztere  selbst  oder  seltener  durch  die  Sctera.  In  Berührung  mit  der 
Luft  hekonmit  die  Geschwulst  eine  dunkelrothe,  leicht  blutende,  stark 
secernirende  Oberfläche  und  entwickelt  sieh  mit  wachsender  Schnelligkeit 
weiter*  Sobald  die  Neubildung  in  dem  Sehnerven  einige  Fort^^chritte  gemacht 
hat,  constatirt  man  einen  Iciehtf^n  Grad  von  Exophthalmus,  etwas  besc  hrftnkt^ 
Beweglichkeit  des  Auges,  einen  gewissen  Widerstand  wenn  man  den  Bulbus 
in  die  Tiefe  der  Augenhohle  zu  drängen  sucht,  sowie  Vers^relchung  der 
normalen  Grube  zwischen  Orbital  wand  und  Aui^apfel,  Alle  diese  Erschei- 
nungen treten  noch  viel  deutlicher  hervor,  wenn  das  Orbitalgewebe  von  der 
Neubildung  ergriffen  ist,  wobei  multiple  Herde  entstehen,  die  sich  rasch 
z«  bedeutenden  Geschwülsten  vereinigen.  Die  knöchernen  Wandungen  bleiben 
lauge  iutact.  wahrend  sich  der  Process  entweder  in  continuirlicher  Ent- 
wicklung oder  sprungweise  dem  Sehnerven  entlang  nach  dem  Gehirn  zu 
fortsetzt.  Man  hat  schliesslich  Gliome  in  der  Diploe  der  Schadelkapsel,  in 
der  Leber  und  in  denOvarien  gefunden  (Knapp,  die  intraocularen  Geschwülst>e 
1868»  p.5»  Schiess-Gerauseus  m  Virchow's  Archiv, Bd.  46,  p, 3.  Heymann 
und  Fiedler  im  Archiv  f.  Ophthalmob,  lo.  Bd.  2,  p.  173).  Der  Kranke 
erliegt  alstlann  unter  den  besondern  Erscheinungen  der  einen  oder  der 
andern  diesen  il'omplicationen. 

Aetiologle.  Das  Ghom  der  Retina  befällt  fast  ausschliesslich  Kinder 
in  früher  Lebeusperiode,  Manchmal  schien  es  angeboren  zu  sein.  Der 
Einfluss  der  Erblichkeit  kann  insofern  nicht  geleugnet  werden,  als  man 
häutig  diese  Affection  bei  mehreren  Kindern  derselben  Familie  trifft, 

Prognose.    Wenn  das  Auge  sogleich  heim  Beginn  der  Affection,  zu 
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einer  Zeit  wo  dieselbe  nocli  streng  aiif  das  Innere  des  Au^ifapfels  bescbränkt 
ist,  fortgeuominen  wird,  darf  man  hofffii.  dass  ein  Recidiv  wenigstens  nicht 
in  nächster  Zeit  eintritt,  umgekehrt  ist  ein  Recidiv  nach  kurzer  Frist 
unvermeidlich,  wenn  die  Degeneration  bereits  auf  den  Opticus  oder  gar  auf 
das  intraorbitale  Gewebe  übergegriffen  hat.  Da^  Gliom  ist  eine  durchaus 
bösartige  Geschwulst  und  die  Prognose  deninnch  ausserordrntlich  schwer 
—  Hilutig  werdi'U  beide  Augen  nach  Wnander  hctaileu. 

Behandlung.  Sobald  die  Diagnose  Gliom  feststeht,  ist  die  mftgliehst 
schnclh^  Kriucb\ntio  bulbi  dringend  erforderlich  und  da  man  nicht  immer 
voraussehen  kaim,  ob  der  Sehnerv  schon  hetheiligt  ist,  so  ergibt  sich  die 
Regel,  ihn  in  möglichst  grosser  V^ntfernung  vom  Augapfel  zu  durchtrennen. 
V.  Graefe  schlägt  deshalb  vor.  die  Operation  mit  der  Durchschneiduiig  des 
Nerven  7m  b(\ginnen  (>.  w,  o.).  Fürchtet  man,  dass  in  dem  Orbitalgewebe 
auch  krankhafte  Herde  vorhanden  siud,  so  muss  man  nach  der  Enucleation 
alle  verdächtigen  Stellen  sorgfältig  untersuchen  und  alles  Krankhafte  ge- 
wissenhaft entfernen. 

Cysten  der  Retina  sind  als  zufällige  Befunde  anatomisch  unter- 
suchter Augen  mehrfach  beschrieben  worden  (Iwan off,  Klinische  Monats- 
hlJttter  \HM,  pag.  417;  Vernon,  London,  ophth.  Hosp.  Reports.  VI.  3), 
Bald  ist  nur  eine  einzige  Cyste  vtirhanden,  bald  iinden  sich  mehrere,  ihr 
umfang  w*n*hselt  zwischen  Erbsen-  und  Haseln  ussgrösse;  sie  sitzen  vorzugs- 
weise in  der  Periidjerte  der  Retiiui  in  der  Nähe  der  Ora  serata.  Die 
ilurchscheiiieuden  Bläschen  bestehen  aus  einem  collnidun  Inhalte  und  einer 
von  den  Faserbnndeln  der  Radiilrtaserii  gebildeten  Wand»  welche  auf  ihrer 
Innenfläche  eine  Zellenauskleidung  trügt,  —  Nrben  der  cystoiden  Def^ene- 
nitiou  der  Netzhaut,  meist  eine  senile  \'eräudening.  kommt  es  auch  vor, 
dass  die  drusigen  Excrescenzen  der  Choroidea  in  die  Retina  hineinragen 
nnd  diese  zur  Atrophie  bringen.  Sie  führen  nur  dann  zu  Sehst örungen, 
wenn  sie  sich  in  der  Gegend  der  Macula  localisircn. 

Cysticercus  cellulosae  hinter  der  Netzhaut  soll  im  Zusammenhang 
mit  dessen  Auftreten  im  Glaskörper  besprochen  werden,  (S,  Glaskörper.) 


Achter  Abschnitt 

Anpreborene  Anomalien  der  Retina. 

Bei  Besprechung  der  Histologie  der  Retina  liaben  wir  angegeben,  dass 
die  Nervenfiisern  des  N.  opticus  ihre  Markscheide  und  damit  ihre  doppeUen 
Contouren  an  der  Laniina  cribrosa  verlieren  und  über  derselben  durchsichtig 
sind.  Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  ein  Theil  der  Nervenfasern  die 
Markscheide  bis  in  die  Retina  hinein  behiUt  und  opak  bleibt.  Diese 
angeborene  Anomalie  giebt  sich  opbthalmoscopisch  als  ein  unmitteibar  an 
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die  Papille  sich  anschliessender  weisser  Fleck,  zu  erkenneiK  Nach  der 
Periphi^rie  hin  strahlt  der  Fleck  in  feine  radidre  Streifen  ans. 

Die  über  den  Fleck  hinziehenden  Netzhaiitt^efässe  sind  bald  leicht 
verschleiert,  bald  vollständig  verdeckt.  Gewöhnlich  sind  mehrere  weisse 
Flecke  vorhanden,  welche  die  Papille  wie  Pyramiden  umgeben;  die  Spitze 
dieser  Pyramiden  ragen  verschieden  weit  in  die  Retina  hinein,  selten  ist  eine 
solche  Pyramide  griisser  als  der  Dnrchmesser  der  Papille.  Seltener  noch 
trifft  man  «iiese  weissen  Flecke  in  grosserer  Entfernung  von  dem  Sehnerven- 
eintrilt;  die  Nervenfasern  haben  dann  zwar  ihre  Myelinscheideu  wie  ge- 
wöhnlich an  der  Lamina  crihrosa  vtTlorciK  weiterhin  aber  eine  neue  wieder 
bekomm en  (Vir c  h  o  w  h 

Die  weissen  Flecke  mögen  auftreten,  an  welchem  Orte  sie  w*üllen, 
inmier  sind  sie,  was  sie  von  Exsudaten  und  derartigen  pathologischen 
Froducten  unterscheidet,  von  diurchaus  normalem  Retinalge  webe  umgeben 
und  die  über  sie  hinziehenden  Gefässe  zeigen  ausser  der  (djen  angegebenen 
Verschleierung  keine  Verilnderu ug.  Da  audeFerseits  die  doppelt  contourirten 
Nervenfasern  volle  Leistungsfähigkeit  besitzen,  so  sind  die  Functionen, 
abgesehen  von  einer  leicht<'U  Vori^n'^sserung  des  blinden  Fleckes,  meist 
völlig  intact. 

Diese  angeborene  Anomalie,  die  mau  gewöhnlich  nur  zuföllig  bei  der 
ophthalmoscopischen  Untersuchunix  findet,  besteht  bald  auf  beiden  Augen, 
bald  uur  auf  eineui  allein. 


Krankheiten  des  Sehnerven. 


Erster  Abschnitt. 

Kiitjclindting  des  iSehtierven,  Neuritis  optleii  oder  PapillitlB  (Leber), 
Neuro-KetinitiK  (Papillo-Ketiniti^.  Leber). 


Entzündung  des  Sehnerven  ist  durch  ophtbalmoscopisch  i^ichtbare,  auf 
die  Papille  und  die  unmittelbar  angrenzende  Gegend  der  Ketina  beschränkte* 
Veränderungen  charakterisirt.  Im  Anfange  lindet  man  dit-  Papille  bisweilen 
nur  zum  Theil  hyperämisch  und  geschwellt;  später  zeigt  sich  die  Papilli» 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  grau-  oder  violett-rrithlif-h  \mt]  auch  der  Uui- 
gebung  des  Sehnerven  theilt  sich  dieser  Farbenton  mit.  Hie  Papille  und 
die  Netzhaut  soweit  sie  betroffen  ist,  verlieren  ihre  Durchsichtigkeit,  so 
dass  die  Lannna  cribiosa  verschleiert  erscheint,  und  die  Urenzen  iler  Papille 
verschwimmen. 
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In  der  Kegel  ist  die  Papille  stärker  als  die  allliegende  Netzhaut  ge- 
schwellt und  bildet  daher  eine  starke  Proniinenz,  die  oiit  steilen  Eätidera 
gegen  die  Umgebung  abf^Ult 

Ant  den  geschwellten  Partiell  erkennt  man  «treifige  Trübungen,  die  bis 
an  die  Grenze  der  betheiligten  Abschnitte  ausstrahlen,  andere  Male  sieht 
man  auf  der  Papille  gelhe  Flecken,  welche  sich  über  tlen  8ehnerven-R*md 
in  die  Kt  tina  hiueiners trecken,  öar  nicht  selten  werden  dai>ülbst  auch  kleine 
HUmorrhagien  von  verschiedener  Form  und  Grösse  angetroffen. 

Die  Netzhantgeßlsse  sind  merklich  viTiindirt:  die  Arterien  verschmälert, 
bisweilen  kaum  sichtbar,  die  Venen  gedehnt,  verbreitert  und  geschlangelt; 
an  einzelnen  Stellen  versehwinden  die  GefJlsse  hinter  den  beschriebenen 
Trübungen      v,  Graefe  unterscheidet  zwei  Formen: 

1.  Die  Stauungspaiiille.  Ophthalmoscopisch  ist  dieselbe  charak- 
terisirt  durch  die  colossale  Prominenz  der  mit  steilen  Rändern  abfallenden 
Papille,  durch  die  Intensität  des  rnthlichen  Colonts  der  letzteren,  die  starke 
Schlängelung  der  dunkelrothen  Venen  und  durch  das  hilofige  Vorkomwen 
von  Blutergüs8en,  Die  Infiltration  der  Gewebe  erstreckt  sich  nicht  über 
die  unnnttelbare  Nachbarschaft  der  Papille  hinaus  und  alle  pathologischen 
Veränderungen  scheinen  auf  das  intraoculare  Sehuervenende  beschränkt; 
jenseits  der  Lamina  cribrosa  verhält  sich  der  Sehnerv  normal. 

Die  Entstehung  der  Stauungspapille  ist  auf  Circulationsstörungen  mit 
seröser  Durchtränkung  des  intraocularen  Sehuervenendes  zuiUckzufUhren. 
Da  der  starre  Scleralring  sieh  jeder  Ausdehnung  des  von  ihm  eingeschlossenen 
SehriervenrimTschuittes  widersetzt,  so  erscheint  der  Sehnerv  an  dieser  Stelle 
wie  eingeschnürt, 

2.  Die  Neuritis  oder  Neuro -Hitiuitis  desoendens;  dieselbe 
nimmt  von  der  Gegend  des  Nervencentrums  ihren  Ursprung  und  setzt  sich 
dem  Sehnerven  entlang  bis  zum  Auge  fort  Die  Papille  erscheint  bei  dieser 
Eutzündungsform  weniger  geschwellt  und  weniger  roth,  dagegen  findet  man 
das  Gewebe  deutlicher  getrtibt  und  graulieh  verftrbt,  auch  breitet  sich  die 
Infiltratiuu  etwas  weiter  in  die  Netzhaut  Ijinein  fort,  uamentlicb  den  Ge- 
ftlssen  entlang.  Es  kommen  ferner  kleine  weissliche,  von  Sclerose  oder 
fettiger  Degeneration  der  Nervenfasern  berrübrende.  Flecke  und  manchmal 
selbst  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Macula  lutea,  eine  aus  kleinen, 
glänzend  weissen  Pünktchen  oder  radiären  Streifen  bestehende,  sternförmige 
Figur,  wie  man  sie  gewöhnlich  bei  der  Ketrnitis  albuminurica  antrifft, 
nicht  selten  bei  der  Neuritis  descendens  zur  Beubaehtung. 

In  manchen  Fällen  sind  die  ophthalmescopischen  Zeichen  der  einen 
und  der  anderen  dieser  Formen  der  Nenritis  ojdicu  so  geniischt,  dass  die 
Unterscheidung  zwischen  Stauungspapille  und  Neuritis  descendens  sehr 
schwierig  wird. 

Den  beiden  eben  beschriebeneu  Formen  reilit  sich  n^cb  eine  dritti* 
viel   seltenere   an,    bei  welclier   sich    die   entzündliche  Schwellung  auf  die 
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Randzüiie  der  Pupille  uud  die  dieselbe  unmittelbar  umgebende  Netzhaut- 
partie  beschränkt  Sie  führt  den  Namen  Retinitis  cirumpapillaris 
(Iwanoff)  iider  P»^riueuritis.  Ophthalrnosropij^ch  zeigt  die  Papille  im 
Ceütrum  ihr  uomiales  Niveau  und  nur  eine  starker  rothe  Filrbung;  um 
dieses  einen  nach  allen  Seiten  gleich  starken  geschwollenen  Ring  von  grau- 
weisser  Farbe,  ilhnlicb  dem  der  Retinitis  bei  Morbus  Brightii.  Diese 
Peripapiliitis  ist  bei  Meningitis  beobachtet  worden. 

Die  Functions stiVruugeu  sind  gewöhnlich  bedeutend,  das  Sehver- 
mögen ist  sehr  herabgesetzt  und  das  Gesichtsfeld  unregolmassig  defect 
das  PaTbenunterschcidungsvermügen  ist  oft  bedeutend  gestört.  Es  besteht 
aber  keine  auch  nur  annäbernde  ücbereinstimmung  zwischen  dem  ophtha!- 
moscopischen  Befunde  und  dem  Zustande  des  Sehvermögens. 

Schweigger  und  Mauthner  haben  die  aiLSgesprochensten  Verände- 
rungen des  Augenbintergrundes  bcabaehtet,  während  die  Functioneu  nahezu 
normal  waren.  Nur  ist  bemerkenswertb,  dass  in  diesen  Fallen  bei  noch 
gut  erhaltener  Sehschäifo  plötzlicbe»  schnell  vorübergehende  Verduukehmgen 
des  ganzen  Gesichtsfeldes  iiuftreten  können.  Andere  Male  verschlechtert 
sich  das  Sehvermögen  im  Laufe  der  Krankheit,  ohne  dass  der  ophbhal- 
moseopische  Befund  sich  dem  entsprechend  üiiderte. 

Das  äussere  Ansehen  des  Auges  ist  unverändert.  Die  Kranken 
klagen  nicht  über  Schmerzen  in  dem  kranken  Auge,  geben  aber  bisweilen 
Neuralgien  in  der  Umgebung  an. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  in  den  ein- 
zelnen Fällen  mit  sehr  verschiedener  (lesrhwindigkeit.  Bald  nehmen  die 
Functionsstöruugen  im  Laufe  mehrerer  MoTiate  allmi^hlich  zu,  bald  erreicht 
die  Affection  in  ehiigen  Tagen  ihren  Höhepunkt,  in  noch  andern  Fällen  ist 
das  Sehvermögen  schon  nach  einigen  Stunden  völlig  aufgehoben  (v.  Graeft», 
Hutchinson).  Meistens  macht  die  Verschlechterung  des  Sehvermögens 
in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  schnellere  Fortschritte;  spater  p Hegen 
dagegen  die  Sehstörungen  nur  sehr  athiiÄhlich  zuzunehmen. 

Bei  den  von  Hinitumoren  abhängigen  Neuriten,  die  mit  seltenen  Aus- 
nahmen immer  doppelseitig  auftreten,  findet  eine  mehr  langsame  und 
stufenweise  Entwicklung  statt,  die  in  der  Regel  mit  voüstllndiger  Anfbebung 
der  Functionen  und  Atrophie  der  Papille  ein! igt,  Ophthal moscopisch  er- 
scheint dann  die  Papifh:^  nach  und  nach  flacher,  die  Uefilsse  werden  schmäler 
und  die  Ec^!hymosen  und  weissen  Flecke  verschwinden,  bis  endlich  alle 
Zeichen  der  Sehnervenatrophie  ausgeprfVgt  vorliegen. 

Diese  Atruphie  nadi  Neuritis  hat  Indess  gewisse  leicht  erkennbare  Be- 
sonderheiten; die  venösen  Gefässstämme  bleiben  lange  Zeit  gewnuden;  ihre 
liflnder.  sowie  die  der  Papille  bleiben  durch  die  grauliche  Trübung  der 
Ketina  verschleiert  und  unregelniässig,  und  die  Papille  sieht  weder  so  sehnig 
weiss  wie  bei  der  gewöhnliehen  Atrophie  aus,  noch  findet  man  sie  excavirt« 
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Freilich  können  diese  Versohieilenheiteii  nach  Verlauf  einiger  Jahre  vev- 
i^chwinden. 

Die  Entwi*.*klunpr  der  symptooiatisehen  Neuriten  bei  EiK^ephalitis  oder 
Meningitis  zeigt  die  grOssten  Verschiedenheiten.  Die  Äffection  kann  in 
jedem  Stadium  zum  Stillstand  Efelangen  oder  ebenfalls  in  Sehnervenatrophie 
ausgehen. 

Bei  gewissen  Neuro -Retiniten  in  Folge  von  Wenstruationsstörungen 
oder  Krankheiten  der  Orbita,  entwickelt  sich  die  Äffection  mit  gi'osser 
Sf'hnelligkeit  und  erreicht  rasch  ihr  Höhestadimn.  ist  aber  vollständiger 
Heilung  t^ahig. 

Prognose,  Die  Prognose  der  Neuro-Retinitis  und  der  Neuritis  optica 
ist  im  allgemeinen  ungünstig,  erstens  weil  die  entfernten  {intracraniellen) 
l'rssicben  oft  keine  Aussieht  auf  HeiUmg  gestatten;  sodaim  weil  Neuritis, 
auch  wenn  die  primäre  Ursache  nur  von  begrenzter  Dauer  war  (Meningitis 
u,  s.  w,),  dennoeh  mit  totaler  Amaurose  und  Atrophie  der  Papille  endigen 
kann.  Bevor  man  niebt  durch  eine  länger  fortgesetzte  Beobacbtimg  ein 
Hrtheil  über  den  Verlauf  genommen  hat,  darf  man  keine  bestinmite  Prognose 
stellen. 

Im  allgemeinen  nimmt  die  Krankheit  eine  bessere  Wendung,  wenn  das 
Üebel  rasch  «eine  grösste  Intensität  erreicht,  als  wenn  es  allmflhlieh  und 
uhne  Unterbrechung  zunimmt  (v,  Graefe).  So  geben  Fülle  von  selbst 
heünngsfähigen  (syphilitischen)  Cerebraltumoren  mit  wenigen  Ausnahmen 
eine  absolut  ungtmstige  Prognose,  während  Neuritis  nach  Menstniations* 
Störungen  z.  B.  meistentheils  vollständig  oder  theilweise  heilen  kann. 

Äetiologie.  Neuritis  optica  kommt,  obwohl  selten,  idiopathisch  vor; 
wenigsteus  gelingt  es  bisweilen  nicht,  die  Ursache  aufzufinden.  Manchmal 
lilsst  sich  die  Äffection  auf  Oontusionen  der  Orbital  Wandungen  oder  des 
Auges  selbst  zurückführen;  öfters  liegen  Circulattonsstörungen  in  entfernten 
^Jrgauen,  Dysmenorrhöe  z.  B.,  oder  coustitutionelle  Ursachen,  wie  Syphilis 
zri  Grunde,  Als  weitere  Ursachen  smd  zu  nennen;  Kbeumatische  oder 
ErkältungseinÜüsse^  chronische  lutoxicationen,  namentlich  Bleivergiftung, 
schwere  fieberhafte  Krankheiten  und  hereditäre  Einfittsse. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  muss  die  Äffection  auf  eine  (orga- 
nische oder  bisweilen  einfach  circuhi türische)  Ursache  bezugen  werden,  welche 
direct  oder  indirecl  auf  den  Nervus  opticus  innerhalb  der  Scbldelhühle  oder 
der  Orhita  wirkt, 

h  Die  Entzündung  nimmt  au  dem  scheinbaren  Ursprung  der  Sehnerven 
i  Kncephalitis)  oder  von  einem  ki'ankhaften  Herde,  der  neben  dem  intracra- 
niellen Verlaufe  des  Nerven  liegt,  oder  von  den  GehirnliüUen  an  der  Basis 
(Encephalomeiiiugitis  odiA*  Meningitis)  ihren  Ausgang  und  scheint  nach 
abwilrts  den  Sehnerven  entlang  in  die  Papille  und  umgebende  Netzhaut- 
partie sich  tortzupfiauzeiL    (Neuro-Retinitis.) 

2.    Die    auf  di*'  SchiRMvenpapille    besidiränkte    Neuritis    (Stauungs- 
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papille)  wird  am  haulig:sten  zusammen  mit  Hirntumoren,  Hydroceplialos, 
Neubildungen  oder  massenhaften  Exsudaten  an  tler  Schadelbasis  u,  8.  w. 
lienbachtei  Ebenso  kommt  sie  bei  Orbital  tiunoren,  Phlegmone  der  Augen- 
höhle u.  s.  w.  vor* 

Nach  V.  Graefe's  Erklärung  sollten  die  letztgenannten  ätiologischen 
Momente  in  der  Weise  die  Entwieklung  der  oben  beschriebenen  Erschei- 
nungen bewirken,  dass  sie  zunadist  zu  einer  intracranielleü  oder  iutraorbi- 
talen  Drucksteigerung  führen,  welche  durch  rjouipressiou  des  Sinus  venosm? 
ilen  Rücklluss  des  Blutes  aus  der  Vena  centralis  N.  optici  in  hohem  Grade 
ersehwert;  daher  Erweiterung  der  Centralvene  des  Sehnerven  und  seröse 
Durch tränknug  der  NervenfaserbUndeL  Indem  sich  der  starre  Scleralring 
der  Schwellung  des  Sehnerven  widersetzt,  wird  die  mechanische  H>i>erämie 
utmI  flie  Prominenz  der  Papille  noch  gesteigert. 

Dieser  v.  Graefe'schen  Erklärung  widersprechen  aber  viele  PftUe  voii 
iutraeraoielleu  Tumoren  und  rasch  ansteigenden  Ergüssen  ohne  Neuriti» 
optica  und  auf  der  anderen  Seite  Beobaclit engen  von  Neuritis  optica  ohne 
Vermehrung  des  intracraniellen  Druckes,  Endlieh  belindet  sich  diese 
V.  Graefe'sehe  Hypothese  nicht  in  ITehereiustimmuug  mit  den  anatomischen 
Untersuchungen  Sesemann's,  demzufolge  die  Vena  centralis  N,  optici 
durch  starke  Anastomosen  reichlich  mit  der  Vena  ophthalmica  conmiunicirt 
odeT  üumchmal  selbst  direct  in  dieselbe  Tuündet,  so  dass  die  (^'ompression 
des  Sinus  cavernosus  nicht  die  ihr  zugesctirielxnien.  bedeutenden»  venösen 
Circulationsstörungen  im  N.  opticus  hen^orbringen  kann.  Die  Entdeckung, 
dass  <ler  iutervaginale  und  der  subdurale  Raum  zwischen  den  Sehnerven- 
scheiden in  direct em  Zusammenhange  mit  den  entsprechenden  Rflumen  der 
Schadelbnhle  steht,  hat  eine  einfache  anatomische  Erklärung  ftlr  die  Ent- 
stehung der  Neuritis  optica  geliefert.  Die  zwischen  den  Gehirnhüllen  an- 
gesammelte Flüssigkeit  wird  in  Folge  der  Vermehrung  des  intracraniellen 
Druckes  in  die  erwähnten  liÄume  der  Sehnervenscheiden  bis  in  die  Gegend 
der  Membrana  fenestrata  getrieben  (Schmidt)  und  bewirkt  auf  diese 
Weise  direct  die  Compression  und  Einschnürung  des  Sehnerven  an  dieser 
Stelle.  Der  Umstand,  dass  diese  Erscheinung  nicht  in  allen  Fällen  intra- 
cranieller  Drucksteigeruug  eintritt,  wOrde  sich  vielleicht  aus  der  Unter- 
brechung des  Zusammenhanges  zwischeu  den  K^lumen  der  SchädeLhObh^ 
tmd  des  Opticus  am  foramen  opticum  erklären  hülsen.  Die  Unterbrechung 
könnte  durch  eine  rasche  Zunahme  des  intracraniellen  Druckes  selbst  zu 
Stande  kommen. 

Behandlung.  Womöglich  sind  die  Ursachen  der  Neuritis  zu  berück- 
sichtigen; Circulationsstörungen  (Dysmenorrhöe,  Autliöreu  von  Hümorrhoidal- 
l)lutuugen  u.  s.  w.)  sind  durch  geeignet-<3  Mittel  zu  l)ekämpfeu,  Orbit^il- 
abscesse  hat  man  zu  öffnen,  intraorbitÄle  Neubildungen,  die  auf  den  Seh- 
nerven drücken,  soll  man  so  liald  als  möglich  eutferTn:*u, 

Die  intracraniellen  Leiden  verlangen  meistens  ein  ableitendes  Verfahren: 
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Blutentziehungen  an  den  Schläfen,  Vesicatore  oder  Haarseile  im  Nacktni, 
kleine  Dosen  Sublimat,  Jodkalium,  methodische  Einreibungen  grauer  Salb(> 
(auch  bei  Mangel  syphilitischer  Antecedentien),  Schwitzkuren,  Drastica  u.  s.w. 
bilden  den  gebräuchlichen  Heilapparat. 

Bei  anämischen  Kranken  hat  man  sich  jeder  schwächenden  Behandlung 
zu  enthalten;  man  lässt  trockene  Schröpfköpfe  setzen,  Fussbädcr  mit  S(*nf- 
mehl  nehmen  und  giebt  Eisen  und  Chinin. 

Auch  Behandlung  mit  dem  constanten  Strome  (6  8  Kiemente,  den 
positiven  Pol  im  Nacken,  den  negativen  auf  die  Lider;  ist  besonders  gegen 
den  begleitenden  Kopfschmerz,  Schwindel  und  bei  plötzlichen  Verdunkelungen 
des  Sehvermögens  empfohlen  worden  (Benedikt,  Driver). 

Das  kranke  Auge  muss  selbstverständlich  gewissenhaft  geschont  und 
durch  gefärbte  Gläser  vor  der  Einwirkung  hellen  Lichtes  ge«<Äatzt  werden. 

In  Folge  der  Schwalbe 'sehen  Entdeckung  der  zwischen  den  Käumen 
der  Xervenscheiden  und  der  Gehirnhüllen  bestehenden  C'ommunication,  hat 
V.  Wecker  vorgeschlagen,  durch  einen  Schnitt  in  die  Sehnervenscheide  di« 
in  der  letzteren  angesammelte  Flüssigkeit  abzulassen.  Indessen  ist  die  Aiin- 
fohrung  dieses  Vorschlages  noch  nicht  in  die  Praxis  ge^lninjren. 


Zweiter  AbschnitL 

Nevrftli  retrolmlbOM  (t.  Grife). 

Nach  Allgemeinerkrankungen  verschiedener  Art,  Mai^m«  Magematarrh. 
Anginen,  manchmal  auch  ohne  eriieblicbe  StiJning  de«  Allgemeinbefindens 
hat  man  plötzlich  eintretende  Verdnnkelung  des  Gesrichtsfelde»»  ^mit  ^ider 
<*hn*i*  Farben-  und  Funkensehen)  und  inneiiuüb  einiger  Standen  '>der  Tage 
bi-  zu  v«>llständi<rer  Erfolindiing  sich  steigernde  St/^mng  des  Sehvennögefih 
V»e->bacht-et. 

Die  Pupille  ist  eriieblich  erweitert  und  reagirt  nicht  aaf  Licht we^rhvl- 
<>pfathaimoK'öpiK-h  ninmit  man  one  sehr  leicht  dilfwie.  in  die  umgefiende 
Xtruhaut  sich  hinein  erstreckende  Trübung  der  Papille  wahr.  I>ie  Papiik 
m  LicLt  prominent:  die  Aitoicn  ?iiid  verengert,  die  V<-fjpfj  enreit/^rt  und 
^---rLläii^-It.  aljer  wegen  4er  nur  geringen  Trübung  de»  G^-wcl^et  JÄfW-n  •k* 
-mtL  avrall  d«^tüch  erkennen- 

Wir  ujan  rieht,  reichen  die  ophthalm(^seopi<!icfa  wabmefambareri  Ver- 
liy^rT'^^^i-zi  ziT  Erklirang  einer  t/>ta]en  Erblindung  ketiif^w*fg*  aii*:  und 
T,  Grairf-r  kaiL  dafcr  zu  dem  Schlos^.  da«!*  der  eigHitlrbe  Sitz  der  Krarjk- 
ly-i:  ü'-  "lürrT  veJt^T  rüekwSrt«  gefeg*rDeii  Stelkr  zu  «ncberj  •^l  4^*^^  ^  Mch 
^'  vLrr-e::  Fl.>r:  ua.  *iDe  retT/AußÄre  Xeoriti*  kajvMt.  In  ihr-^n  V^Tia^jf*- 
zrir:   if^  A5^lt^i:•ö  AtiiiiJkitkest  nm  dem  der  X*«riti*'  fuliniiAaü*'. 

«^•iji*jvu.t£ir    LK-ln^^mpfifidong    kwB   «iclbst   uadu   Iteg^rer    Kiiü4yix 
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wiederkehren;  bisweileu  tritt  vollständige  Heilimg  ein,  andere  Male  unter- 
liegt der  Nerv  einer  partiellen,  anf  dem  temporalen  Äbsehuitt  der  Papille 
t)esclirünkteii  Atrophie  nnd  die  Wiederherstelhm^^  des  Sehvermögens  bleibt 
unvüllstandig;  endlich  kann  die  Sehkraft  erloschen  bleiben  und  sich  schnell 
atrophische  Degeneration  entwickeln. 

Die  Prognose  scheint  bei  Kindern  und  jungen  Individuen  günstiger 
als  bei  Personen  in  vorgerücktem  Lebensalter  zu  sein. 

Behandlung.  Mau  hat  mit  verschiedenen  Resultaten  eine  energische 
iiiercurielle  Behandlung,  Jodkalium,  Bluteotziehungen  und  Abführmittel 
versucht,  auch  hat  man,  indeui  man  von  der  Voraussetzung  ausging,  datis^ 
der  Krankheit  eine  arterielle  Circiüationsstörung  zu  Grunde  liege,  Paracen- 
tesen  der  vorderen  Kammer  und  die  Iridectomie  vorgenommen.  —  Uebcr 
die  Heil  wirkling  der  aufgezählten  Mittel  lüsst  sich  umso  weniger  ein  be- 
stimmtes Urtlieit  abgeben,  aln  in  manchen  Fällen  das  Sehvermögen  üich 
ohui*  jede  besondere  LocalbehanJlung  wieder  herstellt. 


Dritter  Absclinitt. 

Atr«>pliie  dm  HehnerTt^n.    Proip*e88ive  weisse  Atrophie. 
Atropltisclii^  Degeiieratioii. 


I  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Sehstörungen  imd  die  ophthalmosc^- 

^    pisch  sichtbaren  VeriludiTungen  an  der  Papille. 

Als  erstes  charakteristisches  Symptom  dieser  Krankheit  tindet  mau 
Kutfärbuug  der  Sehneivenpapille;  dieselbe  wird  blass,  verliert-  ihren  rrith* 
liehen  Farbenton  und  bekoumit  ein  weissewS  einsehen,  das  mit  zunehmender 
Atrophie  der  uervOsen  Elemente  sich  immer  mehr  dem  sehnigen  Weiss 
nähert.  Manchmal  zeigt  die  Papille  eine  bläuliche,  seltner  eine  grUnliche 
Verförbuüg* 

Im  Begiime  wird  durch  die  Trübung  des  Nervengewebes  die  Austritts- 
st44ie  der  Getiässe  leicht  verschleiert,  so  dass  es  nicht  gelingt,  die  Lamina 
cribrosa  zu  üesicht  zu  bekomuien.  Umgekehrt  wird  bei  weiter  gediehener 
Atrophie  die  tmr  von  einer  dünnen  Lage  überdies  degcnerirter  Nervenfasern 
bedeckte  Lannna  cribrusa  deutlich  sichtbar.  Sie  hat  eine  voilstilndige  sehnig- 
glänzende  OherHäche^  auf  welcher  blauliche  Funkte  die  hmdurchtretenden 
Nervenfaserbüudel  bezeiclmeii.  Mehrfach  sind  Fiffmentablagerimgen  auf  der 
Obertläche  des  Sehnerven  be^jbaehtet. 

Die  Sehnerveaentfärbung  sowie  die  Lamma  cribrosa  werden  meistens 
zuerst  in  der  äusseren  (temporalen  >  Hfllfte  tler  Papille  sichtbar. 

Gleichzeiüg  kounut  die  Oberfläche  des  Sehnerven  tiefer  als  die  um- 
gebende Netzhautpartie  zu  liegen  und  wir  können  eine  leichte  aber  totale 
Excavation    der    Papille    nachweisen    (Atrophische    Exc-avation    s.  S,  2Kl) 
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Diese  Excavation  kann  selbst  eine  bedeiitt*ndtf  Tiefe  erreichen,  wenn  die 
Krankheit  einen  N.  opticus  betrifft,  dessen  intraocularos  Sehnervenende 
früher  schon  eine  physiolDpcische  Excavation  be.^ass. 

Von  den  Geliissen  der  Papille  gehen  die  zaUreichon  Capillaren  durch 
Obliteration  zn  Gnmde;  diesem  Uinstinde  hat  man  zum  grA^sten  Theile 
die  Sehnervinienttilrbiing  zuzuschreiben  (v.  (Jraefe).  Die  centralen  ftefösse 
l*e wahren  bisweilen  sehr  hinge  ihr  normales  oder  nahezu  nonnales  Caliber, 
Fast  immer  beobachtet  man  diesen  Yargang,  wenn  der  Atrophie  eine 
cerebrale  oder  spinale  Ursache  zu  Onjnde  liegt. 

Wenn  Sehner veuatrophie  durch  Enibolie  der  Ceutralarterie  oder  Conipres- 
sion  derselben  jenseit  des  intraocularen  Sehnervenendes  zu  Stande  gekommen 
ist,  ündet  man  die  arteriellen  Gefässe  der  atrophischen  Papille  besonders 
dünn  umi  kaum  sichtbar.  Die  CentralgetUsse  sind  gleichfalls  verengt  ond 
verschwinden  f^ist  vollständig,  wenn  sich  Atrophie  der  Papille  zu  Retinitis 
oder  Chorio-lietiniÜs  hinziigesellt* 

In  allen  Fällen  von  genuiner  Atrophie  zeigt  die  Papille  scharf  und  deutlich 
ubgesetztc  Rilnder;  manchmal  erscheint  der  Durchmesser  der  Papille  verklei- 
nert. Nach  lange  bestebender  Atrophie  lässt  die  Grenzlinie  bisweilen  \\\- 
weichungen  von  der  Kreisforui  erkennen,  Abweichungen,  di(*  man  auf  Hh- 
traction  der  äussern  Sehnerveiiscbeide  bezogen  hat. 

Die  nach  Neuritis  optica  eiutreteTule  Atrephie  lässt  sich  von  der  pri- 
mären Atrophie  wenigstens  eine  Zeit  lang  daran  unterscheiden,  dass  bei 
der  erstem  die  Papille  nndeutlich  verwaschene»  stellenweise  von  Exsudaten 
Iredeckte  Grenzen  besitzt  (s,  8.  252.) 

Die  SehstuFungen,  auf  welche  wir  in  dem  Capitel  aber  Amblyopie  und 
Amaurose  zurückkommen  werden,  nehmen  in  der  Regel  denselben  Verlauf, 
wie  die  atrophische  Degeneration  der  nervösen  Elemente  des  intraocularen 
Sehnervenendes»  Man  hat  Stönmgen  des  centralen  {direcien)  Sr^hens 
und  Bceintnlchtigungen  des  excentrischen  Sehens  (Gesichtsfebhh^fccte) 
zu  untersrheiden.  Die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  muss  bei  verschiedener 
Beleuchtungsiutensität  (bei  einer  Lampe  im  dunkeln  Zimmer)  vorgenommen 
werden. 

Das  centrale  Sehen  kann  je  nach  der  Natur  und  dem  Grade  dos  Leidens 
mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  sein.  Wir  linden  alle  Stufen  der  Ver- 
scblecbterung  von  kaum  ausgesprochener  Herabsetzung  (nur  mit  Hilfe  der 
Farbenprüfung  nachweisbare  Scotome)  bis  zum  vollständigen  centralen 
Scotome,  dessen  Form  gewfihnlich  horizontal  ovaK  seltener  rundlich  oder 
vertical  oval  ist. 

Das  Gesichtsfeld  kann  in  verschiedener  Weise  leiden.  Es  kann  erstens 
vorkommen,  dass  es  in  Bezug  auf  Grenzen  imd  Ouitinuität  lange  Zeit  intact 
bleibt.  Andere  Maie  erfährt  es  eine  allgennune  oder  theilweise  Beschrän- 
kung. Die  allgemeini?  Verengerung  kami  voUstämlig  concentrisrh  oder 
unregelmüssig  gestaltet  sein.     Die  partielle  Verengerung  betrifft  bald  nur 
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einen  solir  kloinen  Gesiclitsfeldabschiiitt  (kaum  ein  Viertel),  bald  eine 
Hälflt*  (Hi'Jniopie), 

Kiidüeli  liddet  umu  mehr  oder  weniger  vollständige  Unterbrechuuge 
in  der  Cöiitinuitüt   des  Gesichtsfeldes,  die  man  als  Scotume  bezeichnet 
Die  Scotoine  kennen  im  Centruiii  ringfünuiL?  um  dasj^elbt^    mler  gegen   *ü<^ 
Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gelegen  sein.  ^M 

Alle  Gesichtsfelddefect^  kuunen  scharf  begrenzt  sein,  su  dass  sich  un- 
mittelbar an  sie  das  normul  j^^ebliebeiie  Gesichtsfeld  anschliesst,  bald  wird 
der  Ueber>(ang  durch  eiuen  intermediären  Abschnitt    vermittelt,  innerhal^H 
dessen  nur  ündentlichkeit  besteht.  ^n 

Bei  Weitern    in    den    meisten  Fällen    von  Sehuervenatrophie    ist    dej^ 
Farbensinn  mehr  oder  weniger  gestört.     Die  Emplindlichkeit  für  Gril 
verschwindet    zuerst,    dann    fnr    Roth,    iüv    Gelb    und    zuletzt    für    Blau 
Zwisclien  dem  Grade  drr  Störung  des  Farbensinns  und  dem  der  Amblyopi^ 
besieht  kein  constantev«»  VerhJlltniss  (S.  Amblyopie). 

An    letzter  Stelle    bleibt    uns    noch    die    Fnpillc^nrwHterung    als    eir 
Symptom  zu  nennen  übrig,  dem  man  fraher  grossen  Werth  beilegte.    Aller- 
dings reagirt  die  Iris  in  manchen  Fällen  mit.  abnehmender  Empfindlichkeit 
der  Retina  immer  weniger  auf  Lichtreiz,  so  dass  Abnahme  des. SehvernnVgeni 
sich  mit  Dilatation  der  l'upillr  vergesellsehaftet,     Indess  ist  diese  ErscheU 
nung  nicht  consLant;  bei  einseitiger  Atrophie   kann  sich  die  Pupille   de 
kranken  Auges  durch  Belnuehtiuit,^  des  gesunden  Auges  verengern.     Selbg 
bei  totaler  Krblirulnng  ist  dip  Heth'xwirkung  auf  die  Iris  nicht  immer  anf-| 
gehoben. 

Wenn  endlich  Sehnerveniitruphie  m  Verbindung  mit  rinrm  spmaleii 
Leiden  (Tabes  dorsuatis)  auftritt,  so  sind  die  Sehstörungen  häutig  selbsl 
von  auffallender  Verengerung  der  Pupille  bis  zu  Stecknadelknopfgrössl 
(Mvosis)  begleitet. 

Die  allgemeinen  Symptome,  welche  zugleich  mit  Sehnervenatrophie 
beobachtet  werden  können,  hängen  wesentlich  von  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursache  ab.     Bald  fehlen  8i(*  vollständig  und  die  AugenaHection  bildet  die 
einzige    Klage    der    Kranken,    bald    gesellen    sich    im    weiteren    Verlaufe, 
8törungen  auf  anderen  Gebieten  noch  hinxu.    Gewöhnlich  handelt  es  siel 
um  Cerebralerscheinungen:    hUnliges  Erbrechen,    Kopfschmerzen,  Empfind-'" 
üchkeit  des  Kopfes  auf  IMloiKfen.  Schwiudelanfälle,  Olmmachten,  Störungen^ 
der  Intelligenz,  Parajdegie,  Hemiplegie,   Paralyse  der  Angenmuskelnerveii/ 
des  Trigemimis  oder  anderer  Nerven,  Ohrensausen,  Taubheit,  Verlust  di^ 
Gerochsinnes  u.  s.  w\     Andere   Male,    wenn    Atrophia    nervi    optici    eini»_ 
Spinalaffectiou  begleitet,  constatirt    man   die  gewöhnlichen  Symptome  dcij 
Tabes.     (Ataxie    in    den  Beinen,    Mangel    des    Kniereflexes,    Sensibilität^ 
Störungen.  Paralyse  der  Blase-  und  Alterschliessmuskeln  u*  s,  w.) 

Verlauf  und  Ausgang.    Atrophie  entsteht  bisweilen  nur  auf  eine 
Seite^  gewöhnlich  auf  beiden  Augen:  beide  Augen  können  gleichzeitig  ode 
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nacheinander  luifl  in  verscliiedenem  Grade  aflicirt  werden.  Der  Verlang 
ist  gewöhnlich  langsam;  selten  kommt  das  Leiden  7M  einem  definitiven 
StillstaiKle,  bij^weilen  aber  scheint  es  längere  Zeit  hindurch  k^iine  Fortschritte 
zu  machen.  Uewt')hnlich  endigt  es  denmach  mit  totaler  Erblindung  des 
einen  oder  beider  Angen.  Bis  der  Process  diesen  bedauernswerthen  Al»- 
schliiss  erreicht,  können  einige  Monat*\  bisweilen  selbst  einige  Jahre  ver- 
gehen; das  zweite  Auge  kann  sowohl  unmittelbar  uder  nnch  Verlauf  von 
mehreren  Jahren  nach  dem  ersten  ergriffen  werden. 

Die  Prognose  ist  immer  sehr  schwer,  wenn  dit*  prhnäre  Ursache  nielit 
einer  wirksamen  Behandlung  zugilugig  ist.  Und  selbst  m  diesem  Fall*' 
ninunt  die  Atrophie  oft  einen  von  dem  Grundleiden  nnubhiingigen  Weiter- 
verlauf.  Einseitige  Atrophie,  die  auf  einer,  ausscliüesslich  dieser  Seite  zu- 
kommenden iutraocuiaren  oder  intraorliitdren  Ursache  beruht,  gi<dd  sellist- 
verständlicli  zn  Befttrchtungen  für  das  andere  Auge  keinen  Anlass. 

Aetiologif^.  Für  manche  Fiille  von  Atrophie  ist  keine  tTrsache  aus- 
findig 7M  machen  (Essentielle  Atrophie),  andere  Male  bihlet  Atrophie  das 
Endstadinni  gewisser  Erkrankungen  des  Sehnerven  *nnl  der  Hetiua,  hierher 
gehören  iresehwalste  des  Sehuerveu.  Neuritis  optica  od<T  Neurn-IMinitis, 
Enibolie  der  Centralarterie.  retrobulbäre  Nenritis,  Ketiuitis  piunnentosM., 
<  'hurio-Retinitis. 

Bisweibm  liegen  lutraorbitabv,  ilini  Srhnerveu  auf  die  eine  oder  rindere 
Weise  betheiligende  Erkrankungen  zu  tirimde.  Dahin  geburen:  Eutzdudmig 
des  orbitalen  Zellgewebes  und  Geschwülste  dieser  GeL^end  (f'arcinome, 
Oysten,  lapfune.  (Junniiata,  Periostiten  mid  Exostosen). 

Andere  Ursachen  der  Sebnerveuatrophie  liegen  in  man nich faltigen  iu- 
tracraniellen  Leiden  (progressive  Amaurose)  oder  in  spinalen  Affec- 
tionen.  Mau  pflegt  daher  auch  wohl  eine  cerebrale  und  spinale  Amuurose 
klinisch  zu  unterscheiden.  Erstere  wird  oft  iiuer  descendirenden  Atrophie 
nach  Leitungsunterbreclmngen  an  der  i^childelbasis  zugeschrieben  imd  zwar 
in  Folge  von  rfesehwülsteu  l Exostosen,  Tuberkel  oder  gumni(ise  Wur.he- 
rungen  in  der  Gegend  des  Chiasma),  von  Hjdrocepbalus  internus,  von 
Exsudaten  und  Bindewebs-Schwarten  (bei  chronischer  Baj;;ihir-MeningitisK 
In  anderen  Fallen  ist  Neuritis  retrobulbaris  wahrscheinlicher,  wie  nach 
Tvphus,  Vari^ da  oder  w< >  Menstruatiousstöruugen,  Unterleibsstoekungeu » 
Unterdrückung  gewohnter  Absonderungen  etc.  zu  Grnnde  zn  liegen 
scheinen.  Ebenso  na<*h  Kopfverletzungen.  Endlich  findet  nutn  Sehuerven- 
atrophie  ohne  bisher  miigliche  Erklärung  des  Zusammenhanges  bei  Er- 
weichungsherden im  Grosshirn,  bei  der  inselfOrmigen  Sclerose  des  Gehirns, 
hei  der  progressiven  Paralyse,  seltener  hei  anderen  psvchischeu  Störungen.  — 
Uic  Spinial-Aniaurose  findet  man  am  htinfigsten  bei  der  grauen  Degeueratiini 
der  Hinterstrünge  (Tabes  dorsalis),  seltener  liei  Myelitis  der  Seltenstrünge 
und  nach  Spinial Verletzungen,  -  Das  selbststoudige  Anftrefen  der  Seh- 
uerveu-iJegeneration  ist  dem  Zusaunnen wirken  verscliiederuT  Scbüdiiehkcilcn 
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u    wie  rl  '    r  AlkoholiJ^nms.      '  -uror  Ta 

le    AiLH>  iL^eü,     schwere     k  ^         fie     Anstr 

psychische    Aufregungen»    erschupfende   geistige   Arbeiten  ctc     D*    die^ 
?vchädüchcü  Einflüsj^e  vonmgsweis*^   »mf  das  männliclie  Ge^^^Alecht  wirkf*ii.J 
m  erklärt  sich  hinlänglith  das  enorme  üebergcwieht  dff  Männer  (zwis 
dem  30.  imd  öil  Lebengjahre)  in  der  Zahl  dieser  Aoiaun>tischeii, 

Die  Behandlung  der  Sehnervenatrophie  muss  sich  auf  sorgfftif 
irnt4TSUchung  der  ätiologischen  Monient»>  und  der  besonderen  riiar&ktere  des  i 
I^idens  stutzen.  Abs^cesse  und  intraorbitale  Tumoren  verlangen  die  sofortigr] 
chirurt,'i.sche  Hülfe.  Syphilis  erfordert  die  Einleitung  der  specifisebeii 
hündliing  < Mercurialien  und  Jodkalium).  Cerebrale  oder  spinale  Kranki 
müssen  nach  ihren  speciellen  therapeutischen  Regeln  behandelt  werdtsiL.] 
Ableitungen  auf  die  Haut  und  den  Darm  sind  heutzutage  sehr  in  Gebnuicb«] 
wi*'  früher  die  antiphlogistische  Methode. 

Energische,  schwächeude  Cnren   beschleunigen   in   der  Regel  nur  dtitil 
unheilvollen  Ausgang  des  Leidens.   Man  suche  daher  durch  eine  tonisirend« 
Dutt  und  Medication  den  Krar>ken  bei  Kräften  zu  erhalten,  statt  ihn  dureh 
eine  übel  angebrachte  Geschäftigkeit  zu  ermüden   und  tu  quilen.    Wenn 
der  Allgemeinzustaud  locale  Bliitentziehuugen  gestattet   inler  \-  *  sm 

muss  man  den  Erfoltr  aufmerksam  überwachen    und    «ie  nur  lui  hl 

wiederholen. 

Gute  Resultate  hat  man  Wi  essentieller  Atrophie  von  länger  fortge- 
setzten Schwitzkuren  (Pilocarpininjectionen),  von  xeltweiligem  Aufenthalt 
in  hoher  Temperatur  (römischen  Bädern)  gesehen.  Gegen  Atrophie  aas ' 
spinaler  Ursache  hat  man  den  Gebrauch  des  Argentiiiii  nitTicum,  der  Zink- 
präparate und  des  Phosphor  irerflhmt,  sowie  die  Application  von  Eisbeuteln 
auf  die  Wirbelsäule. 

Wenn  Alcohol  oder  Tabak-lntoxication  zu  Grunde  liegt,  miis>  natür- 
lieherweise  der  Genuss  derselben  streng  untersagt  werden,  ausserdem  seh»  inru 
\n  ilmm  Fällen  Bromkali  und  Eisenpräparate  von  Nutzen  zu  sein. 

Ausgedehnte  Anwendung  haben  die  (von  Nagel  empfohlenen)  Str>eb* 
nininjectionen  i  HJ  bis  12  Tropfen  einer  einproix-ntigen  LOsung)  imd  der 
conütante  Strom  gefunden.  Es  fehlt  nicht  an  Beoba^itungen  von  Hesse- 
rnnm'en  und  Stillständen  im  Verfall  des  Sehvermögens,  die  ihrem  Gebrauche 
zugeschrieben  werden  dürfen:  ii\wT  dieselben  Mittel  lassen  auch  häutig 
ganz  im  Stich, 

Xieht  jr<'nu£j  anzuempfidilen  ist  das  genaue  Studium  jedes  einzelnen 
Falles  zur  Erlbrschung  der  speciellen  Indieationen  ftlr  die  Allgemein- 
l>ehandlung,  el»enso  Regelung  iler  Lebensweise,  Pflege  der  Haut^  vollständige 
Selionting  r|er  Augen 
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Vierter  Abschnitt, 

Tunioreii,  Apoplexien  und  Hydropsien  des  Sehnerven. 

Geschwülste  des  Sehnerven  sind  selten;  sie  stellen  sinh  unter  drei 
verschiedenen  Formen  dar:  als  Myx*ini,  als  wtiches  Gliom  imd  als  Glio- 
sarconi  oder  Myxosarcom.  i  *arcinorae  kommen  nur  von  der  Umgebung  fort- 
gepflanKt  vor. 

V.  Grafe^)  hat  auf  eine  Reihe  von  einschlägigen  Beobachtnngen  ge- 
FiüizL,  folgende  Svniptonie  als  far  die  Diagnose  verwendbar  hervorgehoben* 

Der  Augapfel  wird  in  zunidunrndL-in  Maasse  niieli  vorn  und  etwaü;  nach 
aussen  vorgetrieben,  behält  aber  seine  Beweglichkeit;  auch  erleidet  sein 
Drehuugseentrnni  keine  Versdiiebnng;  zwischm  der  Geschwidst  und  ihm 
Bnlbas  bleibt  eine  St-hicht  Bindg(*webe:  der  Tmnor  besitxl  eine  weiche 
Consistenz.  Schmerzen  und  subjeetivo  Lichterscheinungen  fehlen,  dagegen 
nimmt  der  Verfall  des  Sehvermögens  einen  raschern  \\>rhmf  als  bei  den 
td)rigen  gutartigen  Geschwülsten  der  Orbita  biMihachtet  zu   werden  pllegt. 

Die  Geschwülste  pflegen  langsam  zu  wachsen  und  müssen  so  früh  als 
möglich  ausgerottet  werden.  Umschriebene  Tutnoreii  werden  nach  VAjraus- 
geschickter  Ermcleatio  bulbi  aus  ihrer  Umgebung  ausgeschält;  zeigt  sieb 
die  Gesehwulst  gegen  die  Umgebung  nicht  deutlich  abgesetzt,  so  wird  das 
ganze  Orbitalgewebe  soweit  es  verdachtig  ist  mit  fortgenummen.  Bisweilen 
ist  es  auch  möglich,  den  Tumor  mit  Erhaltung  des  Bulbus  und  nachdem 
mau  demselben  für  ihe  Dauer  der  Operation  hixirt  hat»  zu  exstirpiren  (Knapp). 

Apoplexien  des  Sehnerven  sind  äusserst  selten  und  kommen  fast 
ausschliesslich  in  Folge  von  CirculationsstOrungen  in  den  venOsen  Stammen 
oder  im  Siuus  cavernosus  zur  Beobachtung.  Etwas  Inlufiger  sind  apoplec- 
tische  Herde  zwiehen  Sehnervenstanjra  und  äusserer  Scheide,  welche  nach 
Kopfverlptztmgen,  bei  Apoplexia  cerebri  (Michel)  und  Meningitis  haemor- 
diagic4i  (Mauz)  zur  Beobachtung  gekouuuen  sind*  Diese  Blutungen  sind 
wahrsehehil ich  Ursache  der  P  i  g  m  e  u  t  i  r u  n  g ,  welche  in  entsprechenden 
Fallen  Ophthal moskojüsch  auf  der  liandzone  und  um  die  atrophisch  verfärbte 
Fapille  gesehen  wurden.  —  Indessen  liegen  noch  vereinzelte  Beobachtungen 
von  Pigmentinmg  der  Papille  nicht  hämatogenen  Ursprunges  vor. 

Hydro psie  besteht  iu  einem  serösen  Erguss  in  die  Seiinervenscheide. 
Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  iSchwalbe's  ist  es  wahrscheiulicb, 
thiss  in  vielen  Fallen  die  Flüssigkeit  aus  dem  eerebraleti  Subduralraum 
stammt  (s,  o*). 

')  Arcli.  f.  OphthahnöL  X,  1,  p.  193. 


Siebentes  CapiteL 

AmblyopieE  und  Amaurosen. 


Dif  Ausdrücke  Amblyopie  umi  Anmuroüt^  bezeichiieü  Üirt  ursprüüg* 
lichetj  lii^diiitung  uMcli  nur  ein  S^üiptoin,  nümlich  Herabsetzung  oder  Verlust 
des  Sehvermögeüs,  Wir  Ijescliräiikeii  dieselben  aber  ausschliesslich  auf 
iliejeüigfen  Fillle  von  Herabsetzung  der  Sebsehärte»  in  weleben  wir  naeb 
einer  vollstilQdigeti  ITutcrsuebiiug  mit  allen  uns  zu  Gebote  stebenden  Mitteln 
entweder  gar  keine  pathologische  Veränderung  oder  allein  Sehuerveuatropliie 
linden.  Die  Ajnblyopie  kann  dann  als  Resultat  der  Unterbrechung  der 
Leituui^sfähigkeit  des  Nerven  angesehen  werden  (v,  Gräfe), 

Uei  der  Diagnose  Anibljopie  kommt  es  demnach  darauf  an.  mit  Sichcr- 
iR'it  Trübungen  der  hreeheuden  Medien,  Krankheiten  der  Augenhjiute  und 
endlich  llerraetions-  und  Accommodatiiuis- Anomalien  auszusehliesöeii. 

Hierauf  bat  man  noch  nach  den  oben  angegebenen  Methoden  (»S.  17) 
das  centrale  (S)  und  peripherische  Sehvermögen  (Se)  festzustellen.  Diese 
Prüfung  muisS  in  einem  dunkeln  Zimmer  bei  Lampenlicht^  dessen  Intensität 
wir  annähernd  regeln  können,  wiederholt  werden,  damit  wir  den  Einfluss 
verschiedener  Lichtstärke  auf  den  Zustand  des  Sehvermögens  kennen  lernen, 
Khw  genaue  Aufnahme  des  periplieren  Gesichtsfeldes  kann  übrigens  nur  mit 
Hülfe  des  Perimeters  uud  exacter  Berücksichtigung  des  Farbensinnes 
statttinden. 

Mit  liücksiebt  auf  die  Verschiedenheiten  des  centralen  und  peripherischen 
Sehens,  welche  bei  der  Functionsprüfung  gefunden  worden,  hat  v,  Gräfe') 
drei  Grujtpen  von  Amblyopien  aufgestellt: 

L  Die  centrale  Sehscbilrfe  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  herab- 
gesetzt, wahrend  das  peripherische  Sehen  absolut  normal  ist. 


*)  S.  V,  öraefe'ö  Vurlesuugen  über  AmbI.voi)ie  urni  Amamofie,  mitgethüilt  vou 
Dr.  Eniielliaidt  iu  Zebeudcr'K  kliüischeu  lloimtöblättera  16O0,  8.  121». 
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Dieser  Zustand  schliesst,  besonders  wenn  das  Leiden  bereits  einige 
Zeit  besteht,  die  Möglichkeit  einer  progressiven  Abnahme  des  Sehvermöo^ens 
fast  vollständig  aus, 

2.  Der  Henibsetzung  der  centralen  Seh'^ehBrte  entsprechend .  bat  sich 
das  peripherische  Sehen  ebeiitul!?^  verschlechtert  und  zwar  hesfeht  irewtlhn- 
lich  eine  cuncentrisehe,  der  Abnahnie  der  centnilin  Sehsrhnrfe  prup^rMonale 
Verengerung^  des  Gesichtsfeldes  (dns  Gesichtsfeld  ist  relativ  normal). 

Hier  reicht  das  VerbalteE  der  Functionsstörungen  an  sich  zur  Fest- 
stellung der  Trognose  nicht  aus.  Vielmehr  inuss  das  Verhalten  der  Seh- 
nervftnpapille,  die  Dauer  und  die  Entstehung  des  Leidens  in  Betracht  gezogen 
werden*  Die.se  Fälle  verlangen  vor  allen  eine  rationelle,  den  individuellen 
Verhältnissen  angepasste  Behandlung, 

3.  Das  peripherische  Sehen  ist  imregelmässig  und  lückenweise  (Seotom) 
beeinträchtigt  und  stimmt  mit  dem  Verhalten  des  centralen  Sehens  nicht 
tlberciiL     (Das  Gesichtsfeld  ist  anomal,) 

Bei  dieser  Varietät  ist  die  Prognose  weniger  günstig*  Wenn  indess 
auch  Heilung  in  diesen  Fällen  fast  niemals  möglich  ist,  so  kann  der  Zustand 
doch  inanchoml  wie  bei  Hemil^pien  (s.  uj  stationär  bleiben. 

Gewöhnlich  ist  in  Fällen  gefährlicher  Amaurosen  das  Sehvemiügen 
auf  dem  einen  Auge  schon  sehr  beeinträchtigt,  wenn  die  Sehkraft  auch  ties 
andern  abzunehmen  beginnt.  In  diesem  Falle  ist  sorgfältig  darauf  zu 
achten*  ob  das  Leiden  hier  den  gleichen  Verlauf  nimmt  wie  auf  dem  zuerst 
befallenen  Auge,  woraus  sich  oft  für  die  Proguose  wichtige  Anhaltspunkte 
ergeben.  Am  hänligstcn  l)egitmt  die  Kinengnng  des  Gesichtsfeldes  von  der 
temporalen  Seite  her,  aber  auch  dir  umgekehrte  Fall  ist,  obwohl  weniger 
häutig,  nicht  aussergcwohnlich  selten. 

Ausser  diesen  funct^onellcn  Symptomen  bat  man  auch  anderen,  wie  z,  B. 
dem  Auftreten  von  Photopsien,  Chroniopsien  und  Mouches  volantes  u.  s.  w. 
eine  gewisse  Wichtigkeit  beigulegt.  Die.se  Erscheinungen  gehören  indess 
Krankheiten  der  innern  Äugenhänte  an  und  sind  den  amaurotischen  Atfec- 
tionen  nicht  cigenthümlich.  (8,  u.  Hyperästhesie  und  Anästhesie  der 
Netzhaut.) 

Was  die  pathologische  Farbenblindheit  anbetritft,  so  haben  wir 
schon  oben  angegeben,  in  welcher  Keihenfelge  die  Farben  gewöhnlich  zu 
verschwinden  pflegen,  so  wie  auch  die  Thatsachc,  dass  zwischen  dem  Grade 
der  Amblyopie  und  dem  der  Störung  des  Farbensinns  kein  constantes  Ver- 
bal tnii^s  besteht.  Meist  existirt  indessen  eine  gewisse  üebereinstiinmnng 
beider.  Die  Herabsetzung  und  Einschränkung  des  Farbenunterscheidungs- 
Vermögens  erscheint  sowohl  im  Centruui  wie  in  den  peripheren  Theilen  des 
Gesichtsfeldes  häufig  v*u'  dem  Verfall  des  Sehvermögens  an  gleicher  Stelle 
und  kann  deshalb  zu  prognostischen  Schlüssen  verwerthet  werden*  —  Ist 
bei  centraler  Amblyopie  und  absolut  normaler  Gesichtsfeldperipherie  Farben- 
blindheit vorhanden,  so  gestaltet  sich  die  Prognose  zwar  weniger  günstig, 
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abür  ohne  dass  mit.  (Jewisahdt  prugressive  Amaurose  iiuzuuehnien  war 
sdbst  wenn  die  Papille  leicht  verfärbt  ist.  Bleibt  in  rlieseü  Füllen  bei 
weiterer  Beohaehtnüg  der  Process  begreiizti  öl*  darf  man  aiirb  auf  StUlstand 
des  Leidens  schliesiien  (Leber).  —  Ist  bei  peripheriseheu  Gesichtsfelddefeet^u 
der  Farbensinn  der  Umgebung  normal,  so  ist  wenigstens  momentan  kein 
weiteres  Fortschreiten  zu  befürchten,  die  allgemeliie  Prognose  aber  wegen 
*ler  Möglichkeit  weiterer  Nachschübe  doch  nur  mit  Vorsiebt  zu  stellen, 
Umgiebt  aber  den  Gesiehtsfelddefect  noch  eine  Zone  gestörten  Farben- 
sehens, so  ist  auch  weitere  Ausbreitimg  im  Verfall  des  Sehvermögens 
vorauszusehen*  (Schön.) 

Die  Prüfung  der  Phosphene  giebt  entschieden  weniger  sichere  Re- 
snltate  als  die  objective  Prüfung  der  Funetioiu^ii.  Sie  hat  nur  für  die 
weniger  bestimmten  Fülle  Werth,  wo  Phosphene  in  einzelnen  Tbeilen  der 
für  Lichteindnicke  uiiempündlich  gewordenen  Retina  noch  zn  erzeugen 
sind  (s,  XL). 

Nach  der  Fnnctionsprüfmig  ist  es  das  Verhalten  der  Sehnerven* 
Papille,  die  vor  allem  über  die  Natur  und  Bedeutung  des  Leidens  ent- 
scheidet. Oben  sind  bereits  alle  der  Atrophie  zukommenden  Zeichen 
beschrieben.  Das  Fehlen  dieser  Zeichen,  d.  h.  die  vollständige  Intactheit 
der  Papille  neben  einer  schon  langer  bestehenden  Amblyopie  tindet  man 
nur  in  seltnen  und  dann  der  Heilung  tUhigen  Fällen,  HäuHg  treten  die 
Symptome  der  Atrophie  erst  nach  Verlauf  eiuiger  Zeit  hinzu,  daher  haben 
wir  im  Anfange  mit  unserer  Prognose  vorsichtig  zu  sein* 

Die  pj n tw i ck In ngs weise  der  Amblyopien  ist  ausserordentlich  ver- 
schieden* Ks  kommt  erstens,  obwohl  selten,  vor,  dass  das  Leiden  plötzlich 
mit  einem  Male  einsetzt,  oder  sich  doch  sehr  rasch  entwickelt.  Einige 
Augenblicke,  Stunden  oder  Tage  genügen  zur  Entstehimg  von  Gesichtsfeld- 
beschränkungen, centraler  Scotome  orfer  vollständiger  Blindheit  Diese  Fälle 
gehen  bald  in  tjenesuug  über,  bald  bleibt  das  Leiden  bestehen  und  es  ge- 
sellt sich  Sehnervenatrophie  hinzu. 

Die  Prognose  kann  demnach  gewöhnlich  erst  während  des  Verlaufes 
der  Affection  und  nach  aufmerksamer  längerer  Beobachtung  gestellt  werden. 
So  lange  die  Symptome  der  Atrophie  fehlen,  ist  die  Prognose  günstig, 
besonders  wenn  die  Ftmctionen  sich  halten  oder  gar  bessern  und  die 
Phosphene  bestehen  bleiben. 

Viel  häufiger  entwickeln  sich  die  Sehstörungen  liUmfthlich  im  Laufe 
mehrerer  Monate  und  bleiben  dann  stationär;  oder  es  kommt  zur  progressiven 
Amaurose»  wenn  die  Krankheitsursache  fortbesteht.  Gewöhnlich  nehmen 
bei  den  ursprünglich  günstigen  Fornn^n  die  Sehstönmgen  ^gleichzeitig  auf 
beiden  Augen  und  in  einer  nahezu  gleichen  Weise  ab.  Wenn  dann  das 
Leiden  bald  und  \\1t  lange  Zeit  statioMr  bleibt  und  der  Sehnerv  ein  nor- 
males Aussehen  behält,  können  wir  selbst  vollständige  Wiederherstellung 
hoffen. 
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Hierher  jrehöron  die  Amblyopie  durch  tlbemifissii^cn  Äl^'ohol  rnier  Tabak- 
pfenuss,  durch  habituelle  V«Tst(*i>fiirig»  MenstruiUionsstr*rnr»gen,  üirterdrile kuii^ 
von  Hllniorrhoidalblutimgen  oder  pathologischer  und  physiologiKcher  Secre- 
tionen,  Excesse  in  veiiere,  Schlaflosigkeit  und  üeheranstTeno-ung  der  Augen. 
Haulig  wirken  mehren*  der  geuaimteu  Ursachen  Änsaramcn.  Je  genauer 
wir  im  gegebenen  Falle  diese  Ursachen  festzustellen  und  ihnen  entgegen 
zn  wirken  veruiiigen,  desto  grössere  Präcision  gewinnt  die  Prognose. 

Die  Prognose  gestaltet  sieh  schwerer,  wenn  wir  Grund  zur  Aimahini^ 
einer  chroniseben  Meningitis  haben  (Schnierzeii  und  Eingenonunenheit  im 
Kopfe,  Sclünerzhaftigkeit  bei  Pereuission  des  Schädels);  denn  wenn  auch  in 
diesen  Fällen  energisch  uldeitende  Mittel  hllulig  gflnstig  wirken,  so  gehen 
doch  auch  gar  nicht  .selten  diese  Amblyupien  in  gefilhrliehe  Äniaurosen  über. 

Die  nach  acuten  und  heftigen  Rirnerscheinungen  (Encephalo-Meningitis) 
auftretenden  Sehstorungen  müssen,  je  nachdem  die  Ursache  dieser  Störungen 
zur  Zeit  der  Untersuchung  noch  bestehen  oder  aufgehört  haben,  verschieden 
beiirtheilt  werden.  Im  letztern  Falle  kann  sich,  die  Form  der  Amblyopie 
und  das  Verhalten  der  Papille  sei*  wie  es  wolle,  der  einmal  st4iHonilr  ge- 
wordene Zustand  der  Sehfunctionen  dauernd  erhalten. 

umgekehrt  mtlssen  wir,  wenn  die  Krankheitsursache  noch  fortwirkt, 
mit  imserer  Prognose  sehr  zurückhaltend  sein.  Man  bat  allerdings  Falle 
totaler  Erblindung  nach  acuten  Hirnkrankheiten  beobachtet,  in  denen  ein 
TheU  der  Sehkraft  nach  mehreren  Wochen  ^wiedergekehrt  ist.  Gewöhnlich 
aber  sind,  wenn  Amaurose  nach  einer  acuten  Krankheit  fortbesteht  und 
Degeneration  der  Papille  sich  hiuzugesellt,  alle  Hoffnungen  illusorisch. 

Die  unheilvollste  Prognose  trifft  diejenigen  Formen  von  Amaurose,  in 
denen  das  Sehvermögen  auf  einem  Auge  unter  unregelmllssiger  Verengerung 
des  Gesichtsfeldes  und  Entwickelung  atropischer  Sehnerven-Degeneration 
hingsam  verloren  geht,  während  das  andere  Auge  gewCdmlich  noch  vor  dem 
vüllstündigen  Verlust  des  ersten  in  (Ihnlicher  Weise  sich  zu  betheiligen 
anfängt. 

Nach  diesen  grösstentheils  aus  den  lehrreichen  Vorlesungen  v.  Graefe's 
gezogenen  allgemeinen  Betrachtungen  über  Amblyopie  und  Amaurose  haben* 
wir  die  besonderen  Formen,  unter  denen  die  Affectionen  auftreten,  etwas 
näher  in's  Auge  zu  fassen. 


1.  Aiigehorene  Amblyopie.    Aii geborene  Farbenbliiiillieit. 
Dy8chroniatrop$ie.    Achromatopsie.    Jlaltüiii8iiiii8. 

Diese  Amldyopir  jiudet  sich  bei  Personen,  deren  Augen  absolut  normal 
gebaut  siufl  und  ophthalnioscopisch  keine  Anomalie  erkennen  lassen.  In 
anderen  Filllen  zeigte  sich  abnormer  Verlauf  der  Opticusfasern  mid  Netz- 
hautgelasse (Jäger,   Mauthner).    Die    Herabsetzung   des   Sehvermögens 
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ist  mehr   oder   weniger  bedeuteud,   aber   iliirohaus   sUtiouär   und   besteht 
seit  der  Geburt.     Das  Gesiehtsfeld  und  der  Farbensinn  s;ind  noramh 

Die  Amblyopie  ist  oft  einseitig  und  so  hocliofradig,  dasb  Finger  mir 
auf  wenige  Fuss  gezählt  werden  können.  Man  beobachtet  dabei  auch  excen- 
trische  Fixation.  Viele  dieser  Fälle  von  einseitiger  Amblyüpiu  verbinden 
sich  ausserdem  mit  tStrabismus  und  Nystagmus,  Andere  Male  ist  Amblyopie 
in  mebr  oder  weniger  ausgesprochenem  Grade  auf  beiden  Äugen  vorhanden; 
iiidess  erreicht  die  Herabsets^nng  der  Sehschärfe  in  diesen  Füllen  niemals 
denselben  Grad,  wie  bei  monocularer  Amblyopie. 

Angeborene  Störungen  im  Unterscheidungsvermögen  für  Farben  sind 
entweder  partiell  oder  total.  Ira  letzteren  Falle  werden  alle  Farben 
mit  Weiss  oiler  Grau  verwechselt;  im  ersteree  wird  eine  Farbe  und  ge- 
wöhnlich auch  die  (dem  normalen  Auge)  zugehörige  Complementär-Farbe 
nicht  erkannt,  sei  es,  dass  beide  stets  für  weiss  oder  grau  gehalten  werden 
(vollstiUidige  partielle  ParbenbHudheit)  oder  dass  nur  die  Empfind- 
lichkeit für  die  feineren  Nuancen  der  Farben  vermindert  ist,  während  die 
gesättigten  Farbentnne  richtig  erkannt  werden  (unvonkoniniene  par- 
tielle Farbenblindheit  oder  quantitative  Störung  des  Farben- 
sinnes, Leber). 

Die  verschiedenen  Arten  partieller  Farbenblindbeifc  sind  nach  der 
Hilntigkeit  ihres  Vorkommens  geordnet:  Koth-,  Grün-  und  Blaublindheit. 

Rothblindheit,  Anerythropsic,  Daltonisraus  ist  charakterisirt 
durch  die  Verwechselung  von  Roth  mit  Dunkelgrün;  die  Complemeu- 
tarfarbe  (grün)  erscheint  weissgrau.  Zinnoberroth  wird  mit  Braun  und 
Grün  verwechselt,  Purpurroth  mit  Violett  und  Dunkelblau.  Das  rothe  Ende 
des  Spectrums  ist  meist  vtirkürzt.  Es  w^erden  in  demselben  überhaupt  nur 
zwei  Farben,  Gelb  und  Blau,  gesehen. 

Bei  Grünblindheit  wird  selbst  reines  Grün  für  Weiss  oder  Grau 
gehalten,  ebenso  das  complementäre  Pnrpurroth.  Verwüchselt  werden  Grün 
mit  Purpur,  Gelbgrüii  mit  Hoth  etc.  Die  Greuzen  des  Spectrums  sind 
gewöhnlich  nicht  verkürzt;  der  grüne  Theil  desselben  erscheiut  grau  oder 
von  unbestimmter  Farbe,  liuks  davon  wird  Gelb  oder  Roth,  rechts  Blau 
gesehen. 

Die  sehr  seltene  BlaublindheU  kennzeichnet  sich  durch  vollständiges 
Fehlen  des  Untorscbeidungsvermögens  fQr  Blau  und  Violett,  Gelb  wird 
mit  Blau  verwechselt,  ebenso  Grt'm. 

Bei  der  totalen  Farbenblindheit  wcrdm  mtr  Unterschiede  in  der 
Helligkeit,  aber  keine  Farbe  (weder  Farbeiiton  noch  Sättigung)  unter- 
schiedem    JJas  Spectrum  ist  an  beiden  Enden  verkürzt. 

Die  angeborene  Farbenblindheit  ist  vid  h;tutiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  zu  tinden.  Sie  ist  erblich  und  scheint  die  Vererbung  gewöhnlich 
durch  die  Mutter  Sttitt  zu  haben,  welche  selbst  niclit  farbenblind  ist. 
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Dk'  übrigon  Functionen  des  Auges  sind  in  allen  Fällen  von  ange- 
borener Fiu'benblindheit  ganK  normal 

Versuche  zur  Beseitigung  der  Störungen  des  Farbensinnes  sind  nach 
zwei  Richtungen  hin  unternoDimen  werden.  Einmal  hat  man  vorgeschlagen, 
durch  Uebimg  und  Erziehung  des  Fiirbensiunes  die  Untersclieidung  der 
einzelnen  Farben  zu  erleichtern  (Favre),  andererseits  wollte  man  durch  den 
Gebrauch  farbiger  Gläser  die  Empfindlichkeit  des  Auges  für  bestimmte  Licht- 
strahlen erhöhen,  für  die  anderen  abseh^ächeii  (Üellmeuf  und  Spring). 
Diese  Mittel  können  wohl  auch  in  den  FilHen  quantitativer  Störungen 
des  Farliensiimes  von  grossem  Nutzen  sein. 

2.    Aitiblyo|iie  ai]8  Nicht ^ebraui'lh    Amblyopia  ex  aiJOiKsiii. 

Es  wird  allgemein  zugegeben,  dass,  wenn  ein  übrigens  gesmides  Auge, 
besonders  in  den  Jugendjahren,  ans  dem  einen  oder  anderen  Grunde  am 
Sehacte  nicht  theiJniinmt,  die  Sensibilität  der  Ketina  sich  schliesslich  ab- 
stumpft und  daraus  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Amblyopie  resultirt. 

Biese  Abnahme  der  Netzhautempfiiidlichkeit  scheint  der  Dauer  der 
ünthätigkeit  des  Auges  proportional  zu  sein.  Im  Anfangsstadium  ist  nur 
die  centrale  Sehschärfe  in  verschiedenem  Grade  beeinträchtigt,  während  das 
excentrische  Sehen  noch  normal  gefunden  wird.  Später  bort  die  Fovea 
centralis  auf,  jih.ysiologischer  Mittelpunkt  des  Auges  zu  sein;  das  Auge  lixirt 
die  Gegenstünde  nicht  mehr  genau,  macht  vielmehr  unsichere  Hin-  und 
Herhewegungen,  um  den  zum  Sehen  günstigsten  Punkt  der  Hetina  ausfindig 
zu  machen.  Endlich  wird  die  Fixation  deliuitiv  ecxentrisch  und  das 
Sehvermögen  kann  auf  di<^  Wahniehnumg  quantitativer  Lichturiterschiede 
reducirt  werden.  Häutig  verbindet  sieh  diese  einseitige  Amblyopie  mit 
Strabismus  oder  NysUgmus,  gewrthnJich  ist  auch  die  Ablenkung  eines 
Auges  (monolaterales  Schielen)  die  Ursache  der  fortschreitenden  Abnahme 
des  Sehvermögens. 

Man  hat  mit  grösserem  oder  geringerem  Rechte  auch  noch  andere 
Momente  hervorgehoben,  welche  Ausschliessung  eines  Auges  vom  gemein- 
sebaftlichen  Sehacte  und  damit  Amblyopie  aus  Anopsie  zur  Folge  haben 
können.  Solche  Momente  sind:  Hornhaulflecke  und  seit  der  Kindheit  be- 
stehende Cataracta 

Aus  diesem  Grunde  hat  man  mit  Hecht  den  Rath  gegeben,  luit  der 
Operation  angeborener  Cataracte,  der  Anlegung  künstlicher  Papillen  und 
der  Correction  der  Ablenkung  eines  Auges  nicht  zu  warten*  {S,  St  rab Ismus), 

Immer  erzielt  man  bei  den  geringeren  Graden  dieser  Amblyopie  aus 
Nichtgebrauch  merkliche  Besserimg  des  Sehvermögens  durch  methodische 
Uebungen,  Wfihrend  der  ersti^n  und  im  Beginne  der  zweiten  Periode  des 
Leidens  ist  eine  Besserung  beinahe  sicher.  Später  lä.sst  sich  nichts  mehr 
erreichen. 
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Dk  üobuiigen  lässt   luan   so  anstellen,   dass   aian   das   amblyopische 

Auge  Ulli  Hülfe  einoH  Vergnlsserungsglases  jjrobe  Schrift  lesen  lässt;  die 
UebiiriM:  Siill  nur  wenige  Minuten  danern.  des  Tages  über  aber  mehrere 
Male  wiederholt  werden.  In  dem  Maasse,  als  das  Sehvermögen  sich  hebt, 
geht  man  zu  kleinen  Buchstaben  und  zu  sehwächeren  Cunvexglasern  über, 
während  man  gleichzeitig  die  Dauer  der  üebungen  verlängern  lässt.  Auch 
auf  das  excentrische  Sehen  können  diese  üebungen  ausgedehnt  werden  und 
zwar  in  folgender  Weise:  Naeh  Schliessung  des  gesunden  x\uges  lässt 
man  einen  Gegenstand  von  mittlerer  Grösse»  ein  Kartenblatt  tixiren,  wahrend 
man  in  einiger  Entfernung  von  dem  letzteren  dem  Kninken  andere  Ohjecte 
Vorhalt.  Die  Aufgabe  des  Kranken  besteht  darin,  diese  Gegenstände  unter 
fortdauernder  Fixirung  des  Kartenblattes  wahrzunehmen  und  zu  erkennen. 
Dir  Gegenstände  werden  Anfangs  sehr  gross  g<-w4hU  und  dicht  neben  der 
tixirten  Karte  gehalten,  um  dem  Auge  die  Erkemuing  zu  erleichtern* 
Allmählich  entfernt  man  sie  immer  mehr  von  dem  Fixationspunkte  und 
wählt  sie  gleichzeitig  kleiner. 

Sübcularje  Strychnininjectionen  haben  sieh  g^g^n  diese  Amblyopie  auch 
erf(dgreich  gezeigt ,  selbst  nach  nutzloser  A  n  wcmlung  methodischer 
Üebungen  {Nagel). 

ä.  Hemeralopie. 

Charakteristisch  für  dieses  Leiden  ist  die  ünnihigkeit  bei  schwacher, 
ffir  gesunde  Augen  aber  ausreichi^nder  Beleuchtung  zu  sehen.  Bei  guter 
Beleut^htung  sind  Sehs<!härH\  Gesichtsfeld  und  Farberuniterschcidung  der 
Kranken  durchaus  normal  Mit  alniehmender  Beleuchtnngsinterisität  nimmt 
auch  die  centrale  Sehscharfe  und  die  Gesichtsfeldausdehnnng  proportional 
ab.  Manchmal  ist  das  excentrische  Sehen  besser  als  das  directe.  Mit 
dem  Eintritt  der  Amblyopie  wird  auch  der  Farbensinn  in  gleicher  Weise 
gestört.  Als  hegleitende  Erscheinuugen  sind  Erweiterung  der  Pupillen, 
Aei*.ommodationspaxesc  und  Parese  der  Augenmuskeln  beobachtet  (Alfred 
Grflfc). 

Alle  diese  Erscheinungen  sind  von  Sonne  und  Mond  durchaus  unab- 
hängig; man  kann  sie  nach  Belieben  hervorrufen,  wenn  man  den  Kranken 
in  ein  gegen  Sormenlicht  abgeschlossenes  Zimmer  bringt,  dessen  Beleuchtung 
durch  eine  höher  oder  niedriger  zn  schraubende  Lampe  geregelt  werden 
kann*  Die  Affection  beiUUt  immer  beide  Augen,  aber  häufig  in  verschie- 
(b^nem  Grade, 

l'rockenheit  der  Conjunctiva  {Habben et)  und  glilnzende  Flecke  auf 
der  letzteren  in  der  Nflhe  des  Hornhautrandes  (Bittot),  die  man  als  charak- 
tt'ri.slische  Zeichen  dieses  Leidens  augegeben  hat,  sind  entweder  imr  zuRlUig 
oder  fesultat  derselben  Ursache,  welche  die  Hemeralopie  hervorbringt. 
(Anämie  lu  8.  w.)  Ophthalmo.scopisch  findet  man  bei  plötzlich  eingetretener 
Hemeralopie  gewöhnlich  nichts  Abnormes  oder  höchstens  leichte  Hyperämie 
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der  Papille.  Natürlich  fällt  das  Resultat  der  TTntersiiehung  sfanz  anders 
aus,  wenn  Hemeralopie  nur  als  Symptom  einer  Krkmnlfmif^  der  inuereii 
Augenhäute  auftritt.  (S.  Retinitis  pignientasa.) 

Iji  fleii  seltenen  Fällen,  wo  man  Uelf^^enbeit  gehabt  liat»  hemeralopisclie 
rudividueji  zu  seciren,  hat  mau  ziemlicli  intensive  Knthimgr  des  (fangliou  v'ühirf* 
und  Uehorfallnng  der  Oeßls.se  des  Sebnfirven  gefunden. 

Verlauf  und  Ausgang,  Acute  Hemeralopie  hat  einen  lulchst. 
charakteristischen  Verhuif.  Sie  tritt  plotzitch  und  gleichzeitig  bei  einer 
grosseren  Anzahl,  denselben  Schädlichkeiten  ausgesetzti^r  Individuen,  anf 
(endemische  und  epidemische  Hemeralopie):  sie  ninuut  wäbrend  der  ersten 
Tage  zu  und  verscbwindet  oft,  sobald  man  ilen  Kranken  den  Scbätliiekeiten 
entzieht;  wenn  nicht,  s*i  kann  die  Affection  Wochen  und  selbst  Monate 
lang  danern.  Namentlich  pflegen  die  zieinlicii  hilnfigen  Kecidivfölle  hart- 
nilckiger  zu  sein.     Inuuer  tritt  (renesung  ein. 

Prognose,  Die  Pruguose  iler  acuten  Hemeralopie  ist  entsehitiden 
günstig;  umgekehrt  ist  sie  sehr  schwer,  wenn  das  Symptom  sich  unt  per- 
manenten Sebsti^nmgen  und  zunehmender  Kiuengnng  des  ( Gesichtsfeldes 
wie  bei  der  Ktiiuilis  pigmentosa  verbindet. 

Aetiologie.  Epidenüsehe  Hemeralopie  konnnt  besonders  iui  Früh- 
jahr und  bei  Individuen  vor,  die  in  hohem  Grade  der  Einwirkung  des 
Sonnenlichtes  und  dem  Einfluss  kalter  Nächte  ausgesetzt  sind.  Daber  ihr 
liautiges  Auftreten  i)ei  Soldaten,  Seeleuten  u.  s.  w.  Sie  beRlllt  mit  Vorliebe 
schlecht  genährte  oder  schwache  Individuen  (bei  Seeleuten  tritt  Hemeralopie 
oft  zusammen  mit  Scorbnt  ant).  l>i<*  i»esser  genilhrt-en  Ofü eiere  baberi  eine 
fast  absolute  Immunität,  l'nter  dem  Einilnss  yngtinstiger  Lebensbedingungen 
in  Verbindung  mit  greller  Bt^leuchtung  bat  man  ferner  in  Geßlngnissen  und 
Erziehungsanstalten  beschränkte,  im  südlichen  Kussland  nach  den  Frühjalirs- 
fast^^u  ausgebreiietere  Epidemien  vuu  Hemeralopie  beobachtet. 

Aus  allen  diesen  Tbatsaehen  geht  hervor,  dass  die  epidendsche  Heme- 
ralopie ans  längerer  Einwirkung  hellen  Lichtes  auf  die  durch  allgemeine 
Entkräftuug  zeitweilig,  so  zu  sagen,  geschwächt«  Retina  h(TVt»rgeht. 

Beliaudlung.  Ausser  der  Behandlung  des  Allgemeiiizostiindes  (eines 
Gastrointestioalcatarrhes  z.  B.)  und  neben  der  Zufuhr  kräftiger  Nalmmg, 
der  Verabreichung  von  (l'hiua,  Eisen,  Leberthrau  besteht  die  nächste  Auf- 
gabe darin,  den  Kranken  den  schädlichen  Momenten  zu  entziehen.  Dm 
schnellsteu  Resnltate  sind  durch  Versetzung  der  Hemeralopen  in  ein  dnnkb's 
Zimmer  (Förster,  dunkle  Cabinete  von  Netter)  erzielt  worden.  Nach 
längerem  Verweilen  in  diesen  liüumen  muss  nuxn  zur  Verhütung  von  Rück- 
fällen die  Kranken  vor  der  Einwirkung  stärkereu  Lichtes  durch  gebb'lnte 
oder  rauchgrane  Brillen  zu  scliützeu  suchen.  Man  hat  selbst  ganze  Epi- 
demien TOB  Hemeralopie  durch  den  Eintritt  länger  dauernden  regnerischen 
iftid  trüben  Wetters  erloschen  sehen. 
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4.   Aniistheste  nnd  Hyperästhesie  der  Eetina,  Asthenopie. 

Anästhesie  der  Retina  ist.  durch  gewühnlich  unr  geringfügige,  selten 
hochgradige  Herahsetzinig  der  centralen  Sehschärfe  charakterisirt.  Nur  in 
Aiisnahmenillea  hat  man  fast  vtills? tändige  Bliudheifc  beobachtet.  Das  Ge- 
sichtsfehl ist  immer  anomal  und  zeigt  hochgradige  concentrische  Beschrän- 
kung, niünchmal  mit  IJnregeliuässigkeiteii  in  der  Begrenzung.  Wirkliehe 
Hemianopsie  ist  sehr  selten,  Störungen  des  Farbensinnes  zeigen  sich  fast 
ausnahmslos  als  quantitative  Störung,  Verlust  einer  öder  der  andern  Farbe 
und  selbst  als  vollständige  Farbenblindheit,  Die  Fhosidiene  sind  erhalten. 
(V.  Graefe.) 

Bei  der  Functionsprttfiing  pflegt  die  Retina  der  Kranken  rasch  zu 
ermtldeiL  (Schweigger.)  Anch  flndet  man  nicht  selten  Ac^eonimodations- 
spasüuis. 

Gleichzeitig  besteht  eine  gewisse  Hypen'lstheste  rh-r  Retina,  flie  öfters 
(bei  Hysteriseheti)  eine  bedeutende  Höhe  erreicht,  öfters  sieh  nur  durch 
massige  Lichtscbni  zu  erkennen  giebt.  Die  Kninkeu  sehen  unter  diesen 
Verhrdtnisseu  durch  farbige,  ilimkh?  Oh'lser  oder  \m  mittlerer  Beleuchtung 
besser,  auch  scheint  hierbei  das  tJesichtsfeld  au  Ausdehnung  zu  gewinnen. 
Das  ophtbaluioscopisc-he  Bild  der  Papille  bleibt  selbst  nach  langer  Dauer 
der  Krankheit  unverändert 

Das  Leiden  ist  fast  immer  auf  beiden  Augen,  wenn  auch  in  verschie- 
denem Grade,  vorhanden. 

Verlauf  und  Ausgang.  Das  Leiden  tritt  plötzlich  auf  oder  erreicht 
iloch  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  seineu  höchsten  Grad.  Bisweilen 
bleibt  das  Uebel  einige  Zeit  stationilr:  meistens  tritt  Tundi  einigen  Wochen 
vollständige  Genesung  ein.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  bleibt  die  Heilung 
anvollständig,  besonders  dann,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  allgenuMn*Mi 
Gesundbeitszustand  zu  regeln  (bei  Hysterischen). 

Die  Prognose  ist  demna<^.h  im  Allgemeirten  scdn*  günstig, 

Aetiologie.  Netzhautanästhesie  benUlt  fast  ausschliesslich  Kinder 
und  Frauen.  Sie  kommt  gleichzeitig  mit  Hautanästhesie  (Hemiaiiesthesie 
der  kranken  Seite)  oder  Muskelzucknngen  bei  reizbiiren  oder  unter  psychi- 
scher Erregung  stehenden  Individuen  zur  Beobachtung.  IhUjer  werden  be- 
sonders nervr^se  anämische  Individuen,  Hysterisclie,  He<-onvalescenten  von 
schweren  Krankheiten  (Scharlach,  Masern,  Typhus  u.  s,  w,)  lietrotfen. 

Behandlung.  Nach  v.  Graefe  hat  mau  die  Kranken  einige  Tage 
hindurch  in  einem  absolut  dunkelcn  Zimmer  verweilen  zu  lassen;  vom 
i;.  Tage  ab  gebt  man  allmählieh  zu  hellerer  Bebnichtung  über.  Wemi  die 
Ivranken  ausgehen,  müssen  sie  Anfangs  stark,  später  leicht  gebläute  Brillen 
tragen,  [nnerlich  werden  Zink^u'äparate  in  steigenden  Dosen,  von  K) — 25  cgr 
und  Bromkali  (l— 2gr  täglieb)  gei^^pbeu.    Absolute  Schonung  der  Augen, 
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tonisirendo  Diät,  aromatische  und  salinische  BtTdiT.  kalte  Ahreibun^ea  toU- 
eüdeo  die  BehaudliiDg. 

Man  hat  auch  ^rute  Resultate  von  subcutanen  Strychinninjectionen 
(Nagel)  und  (mit  Vorsicht  zu  versuchendeu)  Kmathmungeu  vöu  Amylnitrit 
gesehen.    Der  constante  Strom  ist  gleichfalls  zu  versuchen* 

Sowohl  die  Anüsthesie  wie  Hyperästhesie  der  Hetiua,  soweit  sie  h_yste- 
rischen  Ursprungs  sind,  haben  letzthin  in  der  Metallotherapie  {Burq, 
Charcot)  eine  tür  die  Diagnose  wie  BehLmdhuig»  wie  es  scheint,  gleich 
weTthvolle  Heilmethode  gefunden-  Sobald  niaa  das  dem  einzelnen  Falle 
zukomuiendc"  Metall,  welches  auf  die  Stirn  applioirt,  Amblyopie  \\m\ 
Farbenstörung  momentan  zum  Verschwinden  bringt,  empirisch  festgestellt, 
lässt  man  kleine  Phitten  desselben  permanent  tragen  und  versucht  auch 
den  inneren  Gebrauch  dieses  Metalls,  welches  sich  in  dieser  Form  eben- 
falls schon  wirksam  erwiesen. 

Hyperästhesie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  zeigt  folgende 
Escheinungen. 

Bei  wenig  ausgesprochenen  Graden  werden  die  Kranken  durch  die 
HiiTtnackiizkeii  der  NetzbanteindrUcke  geritialt  (Nachbilder  und  Oomple- 
mentLirfiirbenK  Blendungserscheiiuingen.  Mouches  volantes,  mehr  oder 
weniger  intensive  Lichterscheinungeti,  Farbensehen,  schreckhafte  Halluci- 
nationen  clmrakterisiren  die  schwereren  Ffille.  Diese  Erscheinungen  be- 
stehen entweder  neben  normalem  Zustande  des  Sehvermögens  oder  mit 
Amaurose  und  verbinden  sich  bisweilen  mit  Ciliarhjperästhesie,  Thräneu- 
fluss  und  Spasmus  urbicularis. 

Man  hat  das  Leiden  der  Einwirkung  intensiv  blendenden  Lichtes,  wie 
z.  B.  des  von  grossen  SchnceHilchen  retlectirten  Sonnenlichtes,  plötzlichem 
Beleuchtungswechsel,  ilauernder  Beschilftigune  mit  glänzenden  Gegenständen 
zugeschrieben,  .Manchmal  scheint  H}7»cnlstbesie  von  einer  Cerebralaffection 
(im  Prodromalstadium  der  Dementia)  und  von  länger  fortgesetztem  Ge- 
brauch gewisser  Narcotica  herzurühren.  Bisweilen  bildet  sie  eine  Theiler- 
scheinung  der  Hysterie  oder  der  Hypochondrie, 

Die  Behandlung  verlangt  al>solnte  Schonung  der  Augen,  Aufenthalt 
im  Dunkeln,  Tragen  dunkler  Brillen,  Augendouchen  vermittelst  eines  Pul- 
verisateurs.  Die  Allgemcinbebandlung  erheischt  genaue  Erforschung  des 
Gesundheitszustandes;  in  den  passenden  Füllen  Eisenpräparate,  Kaltwasser- 
kuren, Bromkali.  Congestivzustftnde  des  Gehirns  erfordern  salinische  Ah- 
ftthrmittel,  erfrischende  GetnLnke  und  selbst  locale  Biutentziehungeu.  In 
oinem  Falle  totaler  Amaurose  mit  hartnackiger  Hyperfistbesie  hat  v.  Gracfe 
durch  die  Durchschneidung  des  Sehnerven  (s.  S.  203.)  vollsUlndiges  Vor- 
schwinden der  quälenden  Symptome  (Hailucinationen)  erzielt. 


Im  Anschluss   an   die   eben   beschriebenen   Erscheinungen  won<t»n  wir 
hier  noch  die  sogenannte   Asthenopie    der  Betina    erwähnen,    die   sich 
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besonders  als  mangelnde  Energie  des  sonnt  ganz  normalen  SehvermOgtos 
kenntzeichnet.  Kranke,  bei  denen  man  Kefractions-  und  AccoinmodatiaEis- 
Störungen,  sowie  auch  die  etwa  bestehende  lusufÜcienz  des  Mm.  intemi 
anf  das  Sorgfältigste  beseitigt,  bleiben  trotzdem  unfähig,  .^ich  ihier  Augen 
zur  dauernden  gew»ihnlichen  Beschäftigung  zu  bedienen.  Bald  tritt  Ver- 
dunkehingt  Scbinerzhaftigkeit,  bisweilen  auch  Thranenlluss  ein.  —  Während 
blaue  oder  rauchgraue  (Thlser  oft  gar  keinen  Nutzen  bringen,  haben  bi^ 
weilen  gelbe  Gläser  sofortige  und  dauernde  Heilung  gestiftet.  Der  Ge- 
Ijrauch  des  Santonins  Ist  von  gar  keinem  Vortheil;  auch  die  empfohlene 
Anwendung  einer  PiltjcarpinlOsung  (b  cgr  auf  lU  gr,  jeden  Morgen  einen 
Tropfen  in  jedes  Auge  geträufelt)  scheint  keinen  günstigen  Einlluss  zu 
haben. 

5.    AmHIyopie  in  Fol«;:«?  von  CirculatioüHstörnngen  und 
Blutvergiftung. 

Die  Amblyopien,  die  wir  in  dieser  Gruppe  vereinigen,  werden  als  Folge 
von  hafütueller  Verstopfung,  Menstruationtistörungen,  von  Fusskälte,  Unter- 
drückung mancher  physiologischer  und  pathologischer  Absonderungen,  von 
Exc^ssen  in  venere,  von  SchlaÜosigkeit  und  lleberanstrengung,  ganz  be- 
sonders aber  als  Folge  von  übermässigem  Genuss  alcoholischer  (ietnlnke 
und  des  Tabakrauchens  aufgefasst. 

Charakteristisch  für  sie  ist  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Hcrab- 
seUung  der  centralen  .Sehscliärte,  während  das  Gesichtsfeld  ganz  intact 
bleibt.  Die  Kranken  geben  utl  an,  dass  sie  bei  verniiiiderter  Beleuehtungs- 
inttirisität  besser  sehen.  Die  Farben perception  ist  gewöhnlich  zuerst  im 
Centrum,  später  auch  allgemein  gestört. 

Anfangs  ergiebt  <lie  ophthalmoscopisehe  Untersuchung  gewöhnlich  keine 
Veränderung  des  Augenhintergrundes;  später  ausgesprochene  Hypenlmie 
der  nasalen  und  weissliche  Verfärbung  der  temporalen  Hälften  beider  Pa» 
pillen.    Auch  können  Zeichen  allgemeiner  Atrophie  sichtbar  werden. 

Jlie  Affection  belällt  immer  beide  Augen  in  nahezu  gleicher  Weise. 
Sie  ninnnt  langsam  zu,  bleibt  stationär  und  heilt,  wenn  der  Kranke,  noch 
ehe  das  Leiden  eine  h/>here  Fntwickelung  erreicht,  sich  den  schädlichen 
Einflüssen  entzieht.  Unter  diesen  ßedhigungen  und  bei  geeigneter  Be- 
handlungsweise  kann  ilie  Wiederherstellung  des  Sebvermugcns  eine  voll* 
ständige  sein. 

Auf  der  anderen  Seite  sind  Kecidive  häulig,  wenn  die  Kranken  sich 
von  Neuem  den  ursprünglichen  Schädlichkeiten  aussetzen;  die  Kecidive 
könner*  eine  schwerere  Form  von  Amblyopie  annehmen  und  zu  progressiver 
Atrophie  führen. 

Die  Prognose  ist  demnach  günstig»  so  lange  die  Papille  keine  Ver- 
änderung zeigt  und  der  Kranke  i^hh  den  schädlichen  Einflüssen  ent- 
ziehen kann, 
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r  Die  Auasiclit  niif  volle  Heilung  nimmt  mit  Hlngereiti  Besteben  (le>^ 
Leiflens  und  mit  Uem  Auftreten  fitroplvischor  Zeichen  an  der  Papille  ab* 
I  Die  Behafidlunsr  nmss  sicli  iror  Allem  mit  den  ?ltiokigischen  Mo- 
menten befassen.  Strenge  Abstineuz  von  Aleohnl  nnd  Tabalf,  llet^elnn^ 
der  Lebensweise,  in  Bezng  auf  Nahrung  und  Schlaf,  genügen  bisweilen  znr 
Beseitigung  des  Leidens.  Zur  Besehlennignng  der  llfilung  erweisen  sieh, 
jo  nach  dem  Allgeun^inKUstande  des  Kranken,  mehrere  Male  wiederholte 
locale  Blntentziehuogen,  bald  die  Piapboreiiea  und  Kvacnantia  brichst 
wirksam.  Da  indessen  gerade  die  Alcohol-  nnd  Tabaksambljopie  meist 
heruntergekommene  und  schlecht  geniJhrte  Individuen  Iretrifft.  so  muss 
:inan  sich  in  diesen  Fällen  jeder  scbwUcheudeu  Knrmetbode  enthalten  nnd 
die  geeigneten  Mittel  zur  Hebung  des  allgemeinen  Ernilhrungszust^mdes 
lieranziehen. 

Oft  ist  es  von  Nutzen,  sobald  eine  glückliche  Wendung  erzielt  ist,  die 
medicamentöse  Behandlung  zu  unterbrechen  und  erst,  wenn  die  Besserung 
keine  raschen  Fortschritte  mehr  macbt,  wieder  auf  sie  zuraekzugreifen.  Im 
Beginn,  aber  auch  nach  längerem  Bestehen  des  Leidens  erzielt  man  idt 
noch  durch  Bnnukalium,  subcutane  Strjxhnin-Injectionen  und  die  Anwen- 
dung des  eonstauten  Stromes  gute  Erfolge. 

Als  andere  hiiTher  gehörige  Amblyopien  dnrrh  Intoxtralion  kOimen 
wir  anführen: 

L  Die  Amblvopia  saturuina.  ^h:  berüllfc  gleichzeitig  beide  Augen 
und  entwickelt  sich  oft  so  schnell,  dass  in  wenigen  Tagen  fast  vollstiindige 
Amaurose  mit  starren  weiten  Pupillen  vorhanden  ist;  in  anderen  Fiillen 
ist  die  Entwicklung  eine  viel  laugsamere  und  das  Augenleiden  durch  centrale 
Amblyopie  ohne  (jesichtstVddbeschraukung  charakterisi rt.  (Jphthalmosco- 
pische  Veränderungen  können  ganz  fehlen  oder  denen  der  Ketinis  alhunii- 
nurica  und  Stauungspapille  ähnlich  sein.  Die  Behandlung  der  Amblyopie 
filllt  mit  der  Behandlung  der  Hleiintoxication  Überhaupt  zosamimn.  (Jod- 
kali, Morphiuniinjertionen.) 

2.  Die  urämische  Amaurose.  Gleichzeitig  mit  audern  urämischen 
Erscheinungen  (Kopfschmerz,  Hitze.  Ihspn&e.  Erbrechen,  Hhnnnieht,  Con- 
vulsionen)  konmit  es  auf  beiden  Augen  zu  rapider  Abnabnir  der  Srhkraft. 
die  im  Laufe  von  ein  oder  zwei  Tagen  bis  zu  vollständiger  Erblindung 
sich  .steigern  kann.  Meistens  kehrt  die  Hebkraft  schnell  wieder,  aber  nicht 
inmier  in  regelmilssigt^r  Wiise»  so  dass  ficsichtsfelddefecte  auftreten  können. 
Üphtbahnoscopiscfj  erkennt  man  keine  \  cränderung ,  höchstens  leicht«^ 
Schw^ellung  der  Papille  und  der  benacbbartcn  UetiniL  (Schmidt.) 

3.  Amblyopie  durch  ilbermässigeü  Chinin  gebrauch  ist  ziemlich 
selten  und  meist  vorübergehend  (wie  auch  das  gleichzeitige  Ohrenklingen, 
Schwerhörigkeit  und  Taubheit),  doch  sind  aurh  Filllr  von  dauerndfii  Ge- 
8ichtsstr.rungen  und  si^^dbst  von  vollstilndiger  Erblindung  beobachtet  worden. 

18 
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Aelmliche  Gr^clieinungrf^n  treten  auch  nach  Saliejlsänregehranch  auf 

(Riess.) 

Endlich  müssen  wir  Wer  die  in  Folge  von  allgemeinen  Schwache- 
zuständen  auftretende  Herabsetzung  des  Sehvernidgens  anführen.   Starkes 
Nasenbluten,  Blutbrechen  oder  Blutverlust  durch  den  Stuhl,  wiederholte 
Metrorrhagien,   langdauernde  Eiterungen,   profuse   Secrotioncn,   zu   lange^ 
fortgesetzte  Laetaction.   sind  die   hierher  zu  rechnenden  Yeranlassungeiil 
solcher  Zustände.     In   diesen  Fällen   genügt   häufig   die  Beseitigung  der 
Ursache  und  Hebung  der  Ivräfte  des  Kranken,  um  das  Leiden  zum  Still- 
stand zu  bringen  und  eine  zunehmende  Besserung   zu  bewirken.     Wenofl 
indess  die  ophthalmoaeopische  Untersuchung  Ernähnm^sst(irungon  im  Seli- 
nerven  ergiebt,  muss  man  iu  der  Prognose  vorsichtig  sein. 


6. 


I 


1 


Aiiililyoplen  durch  Ersehiitterönir  des  Augapfels  nnd 
dureb  Reflex  Wirkung. 

Wir  stellen  diese  beiden  (iruppen  zusammen,  weil  die  dieselljen  charak* 
terisirenden  Erscheinungen  bis  jetzt  VüUständig  unerklärlich  sind.  So  hat 
mau  in  Folge  einer  unbedeutenden  Erschüttenmg  des  Auges,  z.  B,  durch 
ein  dicht  vor  den  Augen  vorüberfliegendes  Projectil,  eine  momentane  aber 
ziemlich  starke  Corapression  des  Bulbus  u*  s,  w.,  erhebliche  Herabsetzung 
der  Sehkraft,  ja  selbst  totale  Amaurose  eintreten  sehen.  Anfangs  zeigt 
rler  Augenspiegel  keine  Veränderung,  später  kann  Atrophie  des  Sehnerven 
sich  entwickeln.  Grade  für  diese  Fälle  hat  man  die  Wirkung  subcutaner 
Strychmn-Injectionen  und  des  constanten  Stromes  gerühmt. 

Die  sogenaunt(*n  Rrflrxaniaurosen  sind  nach  Verletzungen  oder  länge: 
anhaltenden   Reizungen    des    Quintus    (N,   supra-orbit-alis,    dentalis   et^, 
beobachtet.     So  hat  man  das  Leiden  zum  Stillstand  kommen  und  selbst 
Besserung    des    Sehvermögens    nach   Excisiou    von  Stirnnarben,    die    den 
N.  supra-orbitalis  betheiligten  und  nach  Extraction  cariöser  Zahne,  eintreten 
sehen,  i 

7.    Uemtopie,  " 

Es  giebt  eine  häußg  die  Migräne  begleitende  Erscheinung,  die  darin 
besteht,  dass  plutzlich  die  Hälfte  der  von  dem  Kranken  fixirten  Objecte 
verschwinden .  (Visus  4  i  m  i  d  i  a  t  u  s.  A  m  a  u  r o  s  i  s  pa r t  i  a  1  i  s  f u  g a  i 
Förster.)  Meistens  bemerkt  der  Kranke  in  dieser  Gesichtsfeldbälfte  mie 
llimmernde  Figtir  von  Zickzackfornh  Die  Erseheinung  hält  uugeföhr  ein« 
Viertelshmdr  lang  und  läri£(er  an,  gfht  a1>er  vollständig  vorüber. 

Die  wahre  Hemiopic   uder  Hemianopsie   besieht  in  dem  Ausfall^ 
einer  Gesichtsfcldhälfte.    Am  häufigsten  liegt  die  fehlende  CTesiehtsfeldhälftcB 
jedes  Auges  auf  derselben  Seite  (homonjiue  Hemiopie),  seltner  findet  eine 
Kreuzung  iu  der  Weise  statt,  dass  die  temporale  Uesichtshälfte  beiderseits^ 
fehlt  (temporale  Hemiopie). 


neH 
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1.  Die  liomonYme  Heiiiiopir,  Im-i  vw^rli^^r  entwiih^r  ili(^  hpidf^n  rorlitoii 
oder  die  lipidfii  linken  (iLsichtsfeldhillfieii  fehlen,  ^scbnoidet  immer  mit  einer 
scharfen  Trenmins^slinie  ab.  Diese  Linie  geht  meist  nicht  durch  den 
Fixationspuiikt,  sondern  orhlllt  ihn  der  fnnctioustüchti;:ren  (TesichtsfeldlisLlfie. 
In  dem  erhaltenen  Theüe  deg  Gesichtsfeldes  ist  die  Selisehiirfe  wie  auch 
der  Farbensinn  normal-  i  )|ihthalmosco)>isch  zeigen  die  Sehnerven  selbst 
naeh  län<^«'rem  Besteln^n  der  Hemiopii'  f,'ewnhnlich  kdne  Vi^rslndernntr. 
V.  Graefi'  hat  ituh-ss  einen  Fall  vtni  Atro{dne  thv  Papille  beoliachtet»  wo 
die  Degi^neration  anf  die  der  aiasthetisehon  N«*tzhantpartie  entspreehen<le 
Halft**  beschränkt  war. 

Die  Hemiopie  tritt  oft  plötzlich  auf  und  bleibt  st^itioniir;  andere  Male 
eniwid'elt  sie  sich  im  Laufe  weniger  Wichen  oder  seihst  weniger  Monate. 
Sie  kann  lange  Zeit  in  gleieheni  Grade  bestehen  Vdeiben,  ist  abor  auch 
einer  Hesseruni,'  und  selbst  der  Ibilnnpj  filhig. 

Die  Erklärung  für  die  gleiidifürniige  Lage  der  Gcsichtsfebhlofecto  auf  beiden 
Angen  fiDdet  sich  in  der  neuerdings  freilich  bestrittenen  Semidi^cussaÜoii  der 
Tractns  optici  im  Chiasma  (Wollastcn).  Der  rechte  Tractus  liefert  der  Hetina 
tks  rerliifln  Auges  die  Nervenfasern  für  die  tempuralp,  der  Retina  «les  linken 
Auges  frir  flie  nasale  HUlfte.  Eine  pathelogisclie  Veriin^lernng  dieses  Traehis 
intiss  also  eine  bnksseitige  Hemiopie  veranlassen.  Die  rechtsseitige  Henn'opie 
erklärt  sich  in  analoger  Weise  ans  einer  Vernndernng  des  linken  Traetus  opticus. 

Wir  kijnnen  noch  gleich  hinzufügen»  (i;iss  eiae  temporale  Hemiopie  nnv  von 
einer  Ursache  abhi^ngen  kann,  ib**  auf  die  Kreuznngsstelle  der  Nervenfasern  im 
Cbiasaia  wirkt. 


Die  Prognose  ist  deninach  hijisiebtlieh  der  Gefahr  der  Erblindung 
absolut  günstig.  Dieselbe  kann  nur  durch  eine  Aft'eetion  auch  des  anderen 
Tractus  opticus  oder  durch  ein  neues  intraemnielles  Leiden  entstehen. 

Actif»logie.  Die  häufigste  Ursache  dieser  Hemiopien  sind  cerebrale 
HiUnorrhagien  oder  nmschriebene  entzflud liehe  Herde,  Manrlnnal  rühren 
sie  voji  idiopatliischen  und  selbst  transitoriselnni  Aftectionen  eines  Tractus 
her  {z>  B.  von  syphilitischen  Affectifuien).  In  unincben  Tällen  bleibt  ihre 
Ursache  unbekannt  und  wird  selbst  durch  den  weiteren  Verlauf  oder  durch 
die  Art  der  Heilung  nicht  aufgeklilrt  (v.  Graefe), 

In  seltenen  Füllen  wird  heniiopischo  Gesichtsfeldbesehrilnkung  nach 
oben  und  nach  nuten  beobaehtet,  ohne  dass  die  anabmiische  Begründung 
bekannt  wäre.  Wenn  sie  scharf  begrenzt  sind  und  gleichzeitig  das  eerdrale 
Sehen  sieh  nahezu  normal  erweist,  so  haben  sie  ebenfalls  nicht  die  Bedeu* 
tung  einer  fortschreitenden  Amaurose, 

2.  ß*d  der  tiMup oralen  Hemiopie  fehlt  jederseits  die  teniporab* 
Gesiebt sfeldlialfte.  Indess  schneidet  in  diesen  FHUen  der  Defect  niemals 
so  scharf  in  der  Mwlianlinie  ab,  wie  bei  der  homonynnii  Hemiopie,    Fast 
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immer  Ut  Kiüf  iQtrrmetüare  Zi>n»^  zwLM!fa«^n  «I^hu  iK-f'^'-r  naii  »ieni  »»rtaltPiirti 
« i^i.:ht*feLiabs:hnitt  Toriiaad«L 

Ine  trmp«>rak  H<^miopie  friitwickelt  ^i«rh  manchmal  nemliüä  r3&i4f{L  ani 
in  •ymm»^rw!her  Wet^^  anf  b^den  Angen.  Das  Lei«i«*fi  kann  j*!tierKit 
'tiiräonär  und  rück^ingig  wrri*rn  nnd  voft?t4ndig  Ter^Awimfen.  I>t  Drfs« 
kann  aw  auch  allmählich  aaf  d»  andere  ff»^M!ht?frMhäIfte  fthi»rrr»*ifeii 
sind  -o  za  vnlUtändiger  Fürblindimg  ffthren- 

Ijie  Procrnos*^'  ma^n  demnach  b<ri  -lif^ser  Form  d^r  Hemiopü»  »»rirx^ 
^'ir^ichtüz  jz^^tellt  w.:rrden.  weil  im  Anfang  eine  Unter*«!heidimür  iwis»!h«»n 
den  anirün.stig  and  den  sHa^tig  verlanfenden  Fällen  nicht  m«lelich  ist.  Die 
criln^tigen  Falk  'ind  darch  rasche  nnd  svmmetri^-he  ElntwinrkelTnig  irif 
V^iid^-n  Aiuren.  durch  relativ  irute  centrale  Sehschärfe  i '  ^  bti  \.  *  and  dioTh 
V'dlkomm'^-ne  Intactheit  der  Papille,  aoch  nai?h  längerem  Be«5t«*hen  d»»< 
I>^i»len>.  an.-gezeichnet- 

Aeti»»logie  Die  häntig:-te  Ursache  hfld*^n  Tamörnn  -Nler  »^ntzündlicho 
Affectionen  auf  der  SchädelbasU.  Jede  onmiUeDnr  vor  cwier  hint»^r  d»>m^ 
Chia-ma  %ich  «^ntwii-kelnde  Affeirtion  dieser  «iegend  wird  zimächst  un»i  mir 
Vörli'h»-  die  ir»:kr»uzten  NerrenbCindel  betheilig*^n.  woraus  Vnä-thesie  d»-r 
inneren  Nelzhauthälfren  r<^nltirt. 

Die  Behandlung  d«*r  hemiopL^hen  AfF»=i?tioD**n  stellt  sirh  hinsichr- 
lich  de>  Augr-f  keine  besonderen  Anfeaben.  Die  centrale,  dem  Leiden  zu 
Umnde  liegende  rr:iache  ist  es  allein,  welche  die  thenipentis*!hen  In«iica- 
ti«>n»'n  Viestimmt.  ~  Gegen  die  temporäre  Hemianopsie  mit  «n^r  »^hn»^ 
Flimmern,  wenn  -i»^  durch  häufige  Wiederkehr  lästig  fällt,  kann  man  -tark^* 
Do-ien  ßromkali  und  di^-  sonst  gegen  Migräne  gebrluchlich»^n  Mitr.^1 
K-Tiinin.  Metallotherapin  ♦!<•.,  versuchen. 

8.   Sfotome. 

Mit  die^^em  XaiLf-n  Wegt  man  Unterbrechungen  in  der  «'»'nti- 
liuitrit  «l^-s  <'^*>i4h:^f^'ld»-.  Diese  Unterbrn^hnngen  kOuuen  in  d^^r  »i»^jr*^ütl 
d»-  «Vntnim.-  c»-ntrale  Scotomf*).  oder  nach  der  Pmpherie  zu  'j^^Wv^n 
-♦•in    excent ri^<:li»'  Scotome». 

I)ie  Scotome  -ind  entweder  scharf  begrenzt,  fnler  di»^  umlietjend»-  Pani^ 
z»4crr  eine  Herabsetzung  ihrer  Perceptionsfähigkeit. 

\W\  iieni  centralen  Scotome  kann  die  Sehschärfe  bis  zu  dem  Grade 
gelitten  haben,  das-  die  Kranken  statt  der  Macula  lutea,  «iie  anlieir^-ud*- 
Parti*'  der  Retina  zur  Fixation  benutzen  lexcentrische  Fixation«.  In 
dif-^^n  Fällen  g»fnQgt  di*-  !/ewr>hnliche  Untersuchungsmethode  zur  Pi.ignose. 
Manchmal  hat  das  S^hvernirnreii  aber  nicht  in  so  hohem  Grade  gelittt^n 
und  dann  i»ild.r  di»-  Prüfung  des  Farbensinnes  ein  wichtiges  Hnlfsmittel 
der  Diagnose  .Lebern  Die  Kranken  vermögen  nämlich  in  der  Aus«lehimng 
«I»-  Skotomes  die  FarlM-  nicht  gut  zu  unterscheiden,  während  >ie  dieselh»^n 
in  «l^-n  erhaltenen  Ab.schnitt«*n  des  Gesichtsfeldes  deutlich  erkennen. 
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'Neben  dem  centralen  Scotom  kann  die  GesicMsfeMperipherie  absolut 
normal  sein  oder  eine  mehr  oder  weniger  iinregelmässige  Beschränk ting 
zeigen.  * 

Die  t-entralen  Scotome  treten  bald  plötzlich  auf,  bald  entwickeln  sie 
sich  im  Verlaufe  einiger  Wochen  (ider  Monat<3  gleichzeitig,  oder  nach 
einander  auf  beiden  AugeiL  Wahrend  dieser  EntwickeUmgsperiode  können 
sie  ijiich  in  centrifygalcr  Richtung  vergrössern;  es  kommt  aber  auch  vor, 
dass  eine  allgemeine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  sich  uach  und  nach 
auf  das  Netzhautcentrum  einengt  unii  die  Form  eines  Scutums  anniuimt. 

Nachdem  dai^  Leiden  einmal  mehrere  Monate  hindurch  stationär  gc« 
blieben  ist,  wird  eine  weitere  Yerschlimmernng  wenig  wahrscheinlich,  da- 
gegen kann  man  auch  nicht  mehr  auf  eine  Wiederherstellung  des  Sehver- 
mögens in  dem  unempfmdiich  gewordenen  Abschnitte  rechneu.  Die  excen- 
t rischeu  8cotiime  sind  häufig  auf  beiden  Augen  symmetrisch  gelegen. 
Wenn  das  peripherische  Sehen,  abgesehen  von  dem  Scotoms,  vollständig 
normal  ist,  so  ist  Erblindung  nicht  zu  fürchten;  anderenfalls  bezeichnet 
^iese  SehstOrung  hilulig  den  Beginn  eines  mnaurotischen  Leidens. 

Prognostisch  ist  die  Untersuchung  des  Farbensinnes  in  der  Umgebung 
des  Scotoms  von  grosser  Wichtigkeit.  So  lange  derselbe  normal  bleibt, 
ist  die  weitere  Ausdehnung  des  tScotoms  kaum  zu  befürchten. 

Ophthalmoscopisch  hndet  man  manchmal  Papille  und  lletiua  absolut 
normal,  häufiger  aber  liegt  beginnende  Sehnervenatropbie  vor. 

Prognose.  Selten  siebt  man  das  Sehverm5geu  sich  bessern  oder  zur 
orni  zurückkehren.  Jedesmal,  wenn  nach  längerem  Besteben  der  Scotomc 
die  Gesichisfeldperipheriti  frei  gefunden  wird,  ist  die  Prognose  insoweit 
günstig,  dass  nicht  Erblindung  zu  befürchten  steht.  Wenn  dagegen  das 
excentriscbe  Sehen  (ausserhalb  des  Scotoms  und  ausser  Zusammf^nhang 
mit  demselben)  beeintrilchtigt  ist,  tragt  das  Leiden  den  Üharakter  einer 
progressiven  Amaurose. 

Actiologie,  Die  Ursache  dieser  Scotome  ist  dunkel.  Man  hat  sie 
tuf  umschriebene  Veranderungi?n  im  centralen  Ende  der  Srhnerven  oder 
f  eine  retrobulbäre  Neuritis  zurückgeführt  (\\  Graofe,  Leber).  Das 
leiden  schien  manchmal  erblich  zu  sein. 

Bei  dieser  rngewissheit  muss  die  Behatiillnng  auf  die  Couititution 
4  Kranken  tmd  auf  die  Verhältnisse  basirt  werden,  welche  das  Leiden 
bedingen  scheinen  oder  es  begK'iten, 

Locale  Blutentziehungeu.  Ableitunü:eiK  Diaphoretica  und  Abtiibrnnltel 
d  manchmal  von  Nutzen  gewesen.  Andere  Male  hat  man  Vortbeil  von 
einem  tonisireuden  Verfiihren,  Kisten,  warnieu  Bildern,  .Aufenthalt  auf  dem 
Lande  u.  s.  w.  gesehen.  -Todcalinm,  Zinkprüparatc,  Arg,  nitr.  sind  eben- 
falls empfohlen,  auch  Strvchnininjectionen  und  const^nter  Strom. 

Alles,  was  sieh  auf  cerebrale  oder  spinal i'  Amaurose  bezieht,  ist 
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lu  dem  Absühüilt   übur   iitriqihischu  Dt^generatioii   Uüs  Sehnerv eii 
(8.  S.  25(3)  abgehandelt. 

Ks  hh'ibt  nnrh  die  iMittel  zu    orwähneri    übrig,    vuniiittels   deren    wir 
SirmilaUuu  von  Amauruse  iiaehziiweiscu  im  8Undu  siuJ, 


I 


Simulatiaii  YOn  Amuuro^a, 

SiiiiuhitiijM  eiiisf'itiger  lilindlieit  kann  dnreli  die  v.  (iruefc'schü Methode 
leiebt  entdeckt  werden.  Man  l)ringt  vor  das  angebUeh  gesnnde  Ange  ein 
Prisma  mit  der  Basis  nach  eben  oder  nnten  und  lässt  den  Kranken  einen 
unf  ein  Stdekehen  Papier  gezeiehiieten  schwarzen  Punkt  lixiren.  Wenn  er 
zwei  sehwarze  Punkte  zn  sehen  angiebt,  so  i.st  damit  bewiesen,  dass  er 
mit  beiden  Augen  sieht. 

Eine  andere  Mi'thode,  Simnbition  nardizu weisen,  ist  von  Welz  ange- 
geben worden.  Wenn  man  ein  Prisjna  von  lU"  bii>  15^' Basis  nach  aussen 
vor  das  angeblich  blinde  Auge  vorsetzt»  so  wird  dasselbe  im  Interesse  des 
binocnlart;n  Einfachsehens  eine  ^Mitsprechende  Drehung  nach  uinen  ausführen 
imd  sich  nach  Kntfennmg  des  Prisma  s  wieder  normal  nach  aussen  stellen. 
Für  ein  erblindetes  Auge  exisürt  kein  Interesse  am  hinoenlaren  Einfach- 
sehen, da  es  sich  am  Seiiact  überhaupt  nicht  betheiligt,  es  wird  <leninach 
auch  nnter  dem  Eintluss  des  Prisma's  die  beschriebene  StelUmgsverilndernng  ^ 
niiht  vornehnnm.  ^ 

Kine  dritte,  sehr  gute  Methnde  besteht  im  Gebrauche  der  Stilling'schen       ' 
Tafeln    farbiger   Buchstaben  auf   schwarzem    Grunde.     Diese    Buchstaben 
werden  nämlich  auch  dem   rjontmlsichtigen  Auge  unsichtbar,   wenn    num 
(bMHselbcn  ein  Glas  von  entsprechender  Farlm  (grünes  Glas  für  die  rothen 
15uchstahen  etc.)  vorhält.     Hat  man  dies,  um  jeden  Irrthinii  zu  vermeiden,  ^ 
am  eigenen  Auge  erprobt  und  lässt  dann  das  Ulas  vor  das  angebhch  ge-  H 
sunde  Auge  halten,    so    werden  die  Buchstaben,    wenn    das    andere  Auge 
wirklich  amaurotisch  ist,   gar  nicht  gelesen   werden    k<lnnen;    im    anderen  ^ 
Falle  ist  der  Simulant  entlarvt.  ^ 

Sinmlation    dop|ielseitiger   Aujanrose    kami    nur   durch    aufmerksame 
Beobachtung  der  Pupillarreaction  und  durch  Vergleichung  der  angeblichen 

Entwu  klung    des  Leidens    mit   den  Ergebnissen   der    uphthahnoscopischen 

Untersuchung  festgestellt  werden. 


Aclites  Capitel. 

&laskörper. 


Analomio.  Der  tilaskoq»pi  füllt  ihu  Hublraum  zwisrilien  hiuterpr  Linseii- 
flAclif.'  und  der  K^tiua  aus.  Seine  Oberflä^liM  ist  demnach  narh  hinten  und  mich 
den  Seiten  convex»  vrfilirend  er  n»m  eine  leichte  Einbiifhlunc^  (tellerförmigü 
Grube)  zeipt,  in  welclie  die  Linse  eingelassen  ist. 

Der  Humor  vitreus  wird  von  einer  srlileimigen,  weissen,  vollständig  klaren 
SubstaDZ  ^'ebildet  und  ist  in  einer  nebr  dünnen  (flasmenibran,  der  Mornbriina 
hjalnidea  eingeschlossen.  Dieselbe  h4lng"t  nur  an  zwei  Stellen  mit  den  Um* 
Hebungen  inniger  Äusaninien,  in  der  Nachbarschaft  der  Sehnervenpapille  und  an 
der  *.)ra  serrat^i,  in  der  Nähe  der  Zunula  Zinnii. 

Die  b  i 8 1 0  l<*g  i  sc h  e  >S  t  r  u et u  r  des  Glaskürpers  ist  nicht  vollständig  bekannt. 
Narh  der  einen  Ansicht  soll  seine  Substanz  vollstilndig  homogen  sein  und  keiuo 
morj)hoti sehen  Kiemente  enthalten.  Indess  scheinen  die  Einkapselung  von  Fremd- 
köriiorn  in  dem  Corpns  vitreum  und  die  Umwandlang  des  letztem  nach  Bloss- 
(egung  (z.  B.  nach  Abtragung  von  H«»ruliautstaphvb>men}  für  die  Existenz  eines 
zelligen  Stronias  zu  sprechen.  Brücke  hat  verschiedene  cuncentrische  Mem- 
branen, Hannover  vielfache  Scheidewände,  die  den  Ghisk/>rper  wie  die  Scheide- 
wunde  einer  Orange  abtheilen  sollen»  gesehen  zu  haben  geglaubt.  Alle  diese 
Bildungen  werden  ebenso  wie  die  von  mehreren  Anatomen  angegebenen  stern- 
förmigen Zellen  des  Glaskörpers,  von  nudern  als  durch  die  Prnparation  entstan- 
dene Kunstprodorte  betrachtjet.  Nach  Kitt  er  wird  die  dem  Corpus  vitreum  zu- 
gekehrte Oberflache  der  Membrana  h}aloidea  von  einem  sehr  zarten  Epithel  be- 
kleidet Endlich  hat  Stüling*)  die  Existenz  eines  Centrale  an  als  von  mehr 
alt?  2  mm.  Durch uiesser  nachgewiesen.  Dieser  ('anal  verbreitert  sich  nach  der 
Papille  zu,  wo  er  eine  den  Durchmesser  der  rapiUe  um  2  mm.  übertreffende 
tJelliiyng  besitzt.  Htilling  vermochte  auch  eine  Coriicalsubstanz^  die  un- 
geiUhr  das  peripherische  Drittel  des  Glaskörpers  (in  concentrischen  Lagen)  ein- 
nimmt, und  einen  Kern  zu  erkennen»  der  riue  droistrahlige  Sternfigur,  nhuliHi 
wie  die  der  Linse,  darstellt. 

Der  Glaskörper  hat  weder  Gefasse  noch  Nerven.  Er  Hutlehnt  das  Material 
für  EruHhrujag  und  etwaigen  Wiederersatz  aus  den  tiefern  Augenh^'luten. 


»)  B.  Studie  über  den  Bau  des  Gbiskoq>ers,  Arch,  L  t  iphth  IHiil»,  Bd.  X  V,  3.  p.  2fHt. 
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Krankheiten  des  Glaskörpers. 


Erster  Abschnitt. 

Eiity.üiidtiiig  de«  (iluHkörpers,    HyuHtiH. 

Üit^  MliapHtUisdu'  liutzttudiing  d»:'i5  Olasköriirrs  ist  lange  Zeit  liest riUcii 
und  iTSt,  seitileni  *\\\rd\  den  Ä«gen«pie^e!  die  uaub  drm  Eindriiig:en  von 
FremdlcOfiierii  auftretpriileii  Veriliidvinnigeii  im  (fliiskGriter  Ueobachtet  werden 
komiteij,  iiüseitig  anerkannt,  Znerst  wird  in  der  Umgebung  des  Freiud- 
köqiers  eine  leichte  Trtlbmig  beobachtet,  durch  deren  weitere  Zunahme 
ijchliesslich  der  fremde  Körper  unserer  Beobachtung  entzogen  wird.  Gleich- 
'zeitig  sieht  man  an  anderen  Stellen  des  Glaskörpers  fadenförniige  i>der 
tlockige  Opacitaten  auftreten*  Wenn  die  Verbal tnisse  der  weiteren  Eni- 
wii-kelung  des  Vorganges  zu  folgen  gestatten,  so  sieht  man  die  den  fremden 
Kßqter  umgebende  granliche  Trübung  einen  Stich  in's  iielhlicbe  annehmen; 
indem  die  gelbliche  Verfärbung  sich  der  IToigebung  mittheilt,  kann  sicU 
bei  unmittelbarer  Loge  des  fremden  K/irpers  hniter  der  Linse  auch  das 
Aussehen  der  Pupille  verhindern.  Ferner  ist  nach  Abtragung  von  Horii- 
hautsUphylomen  und  nach  Lappenextraction  eitrige  KntKöndung  des  Glas- 
korpers  beobachtt^t.  Unter  diesen  Vcrhflltnissen  entwickelt  sich  die  Eiter- 
infiltration  des  Glaskörpers  mit  grosser  Schnelhgkeit. 

Der  Weiterverlauf  dieser  Veränderungen  ist  sehr  verschieden.  In 
njaiichen  FiUlen  kommt  es  zu  massenhafter  Neubildung  von  Bindegewebe 
und  zur  Eutwickelung  von  Gelassen,  die  mit  den  Geftlsscn  der  inneren 
Angenhänte  in  Zusammenhang  stehen;  indem  das  neugebildete  Bindegewebe 
sieh  spater  narbig  retrahirt.  kann  Netzhatitablösung  erfolgen.  In  anderen 
Fallen,  wie  z  B.  bei  der  Einkapsofung  eines  Fremdkörpers,  bleibt  die  Neu- 
bildung des  Bindegewebes  auf  eine  umschriebene  Stelle  beschränkt 

Besonders  hJinlig  haben  wir  in  Folge  von  Affeetionen  der  Choroidea 
Gelegenheit,  Glaskorperentztlndnug  zu  beobacbten  und  zwar  unter  Erschei- 
nungen, die  sich  in  Nichts  von  den  Symptomen  der  eitrigen  ('lioroidiüs 
nntiTseheiden  (s*  S.  iscVl  Wir  verweisen  daher  wegen  der  Behandlung 
der  ersteren  auf  die  Behandlung  der  letzteren. 
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Zweiter  Abschnitt. 

Trübungen  den  tilaskörperj^* 

Glaskörpertrabungen  zeigen  sieb  uutrr  s^br  verschiedenen  Formen; 
K    Bald  sieht  mau  inmitten  des  sonst  völlig  kiaren^Tlaskörpers  dunkloi 
sriiart   umschriebene,    fast    unbewegliche    Fleeken    mit    feiinjn  Ausläufern. 
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In  der  Hegel  finden  i<kh  nur  sehr  wenige  dieser  Fleeke  und  fast  immer 
sitzen  sie  in  der  Nälie  der  Papille.  Sie  werden  uaeh  Ketiniten  oder  gleich- 
zeitig mit  Staphyloma  posticum  oder  auch  ohne  andere  Veränderungen  des 
Auges  bei  Greisen  {Schweigger)  beobachtet 

'J.  Andere  Male  stellt  sich  dio  Olaskürperopaeitiit  als  leichter  feiner 
oder  punctirter,  vor  dem  Angenhintergrund  ausgespannter  .Schleier  dar. 
Der  Aiigeugrund  erscheint  dadurch  bei  der  ophthalmoseopischen  Unter- 
siichnug  versehwonujien.  was  zu  Verwecliseluugen  mit  Trübung  der  Ketina 
Anlass  geben  kann*  Diese  selileierförniige  Opacitilt  ünjet  sich  namentlich 
bei  syphilitischen  Affectionen  {lietiniten  und  Choroiditen), 

:\.  Am  hiiuligsten  isind  bewegUche,  fadenförmige,  lloekige  oder  mem- 
brunöse  Trübungen.  Sie  sind  ophthalnioseopisch  leielit  nachweisbar,  wenn 
man  Jas  Auge  rasche  Hin-  und  Herbe wegungen  ausführen  hlsst.  Die 
.Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Opacitäten  ihren  Platz  wechseln  und  die 
Kxcursion  ihrer  Bewegungen,  gestattet  Schlüsse  über  den  Grad  der  Ver- 
Hüssigung  des  Glaskörpers.  Diese  Opacitäten  wenJen  besonders  nach 
Krankheiten  der  tieferen  Augenhäute  (Cyeliten  ujuJ  Churoiditen)  beobachtet, 
Indess  spricht  Nichts  gegen  die  Annalirac  einer  idiopathischen  Entstehung 
dieser  Glaskörpertrübungen. 

Die  Sehstürungen  hängen  von  dem  Schatten  ab,  den  diese  Trübungen 
auf  die  Hetina  werfen. 

Bei  hoher  Sensibilität  der  letzteren  I Hyperästhesie  der  Ketina).  aber 
auch  ohne  gesteigerte  Enjplindlichkeit  beim  Blick  auf  eine  helle  Fläche, 
bemerkt  das  Auge  kleine  dunkle  Körperehen  von  allen  muglichen  Formen 
(einzelne  oder  rosenkranzartig  zusanimenhilngende  Kügekhcn,  perlenschuur- 
ahnliche  Fäden  und  geschwungene  Linienj;  man  hat  dieselben  als  mobile 
Scotome  oder  Mouches  volantes  bezeichnet.  Wenngleich  die  Mouches 
volantes  zu  unangenehmen  Empfindungen  Anlass  gelien  können,  so  hat 
man  iluien  doch»  wenn  das  Sehvernnlgen  nurnial  ist  und  der  Augenspiegel 
nicht  wii'kliche  Glaskörperopacitäten  nachweist,  keine  weitere  Bedeutung 
beizulegen. 

Giaskörpertrdbuugeu  im  ejigern  Sinne  beeinüussen  das  Sehe»  in  sehr 
verschiedener  Weise.  DMuse  Opacitäten  verschleiern  in  mehr  oder  weniger 
hohem  Maasse  da^^  ganze  Gesichtsfeld:  flockige  oder  membrauöse  Trübungen 
können  durch  ihre  Zahl  und  Vertheüung  eine  so  grosse  Menge  Lichtstrahlen 
auffangen,  dass  das  Erkennen  kleiner  Gegenstände  umnOglich  wird.  Ge- 
wöhnlich lernen  die  Kranken  durch  eine  heftige  Augenbewegung  für  einen 
Moment  die  Trübungen  aus  dem  centralen  Theil  des  Gesichtsfeldes  ent- 
fernen; hinterher  kehren  natürlich  die  Opacitäten  an  die  alte  Stelle  zurück 
und  das  ^lesiehtsfeld  ist  wieder  si>  dunkel  wie  zuvor.  Die  Kranken  wieder- 
liolen  diese  Bewegungen  (z.  H.  beim  Lesen)  so  häuüg,  dass  daraus  allein 
schon  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Gegenwart  Ifottirender  Glas- 
körpertrübun gen  geschlossen  werden  kann.    (v.  Graefe.) 
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Die  Form  der  <ilMskr»q)ertrühimgen  kann  auch  vun  dem  Kranken  selbist 
durch  ento]jtise1ie  Beolifinbtiiiijü^  **niiittL'U  wt»rdcn,  wenn  vt  n?lnilich  durch 
uine  feine  Ocffriuiiy:  auf  fiin»  i^'leichniilssij?  liolle  Flüche,  eine  weisse  Wand 
uder  den  hedfH'kteu  Himmel  hliekt.  Die  Wahrnehmimg  dor  Glaskörper- 
trübungeu  wird  erleichtert,  w^eim  hierbei  ein  starkes  ConvexgUis  benutzt  wird. 

Die  Ursache  dieser  Trübungen  nniss  v«ir  Allem  in  Affectionen  der 
C.'h(»r*ddea  oder  dvr  K«tina  gesucht  werden;  diese  können  die  Glaskörper- 
verfuideruugen  hervorbringen : 

1.  Durch  Frnährungssti'Jrnngeu  oder  durch  entzündliche  Heizung. 

2.  Durch  verschiedenartige  P^rgüsse;  seröser,  eitriger  und  vor  Allem 
hämorrhagischer  Natur. 

LUotorgüssH  kouurn  auch  durch  t^iue  Verletzung,  Stoss  gegen  das  Auge, 
ausserge wohnliche  Muskelaiistrengung  (beim  Husten  oder  Erbrecheu)  oder 
endlich  durch  t'uugestion  zum  Auge  nach  philzlichem  AufliOren  einer 
HitmorrljnidaU  nder  Menstrualbltitung  zu  Stande  konmnn.  Das  ergossene 
Blut  kann  den  Glaskörper  theilweise  oder  ganz  ausfüHen;  nach  einiger 
Zeit  senkt  es  sich  und  verschwindet  durch  Resorption.  Lauge  Zeit  hinterher 
beobaelitet  uuiu  ujdithalmoscopisih  noch  (bjckige  IVfihungen,  deren  Be- 
weglichkeit von  dem  Grade  der  VerHQssigung  des  Glaskörpers  abhflngt. 

Die  Frogunse  richtet  sich  nach  der  Natur  luut  dem  Ursprünge  der 
Trübuugeiu  Sie  knmicn  resorbrrt  w«Td»'U  imd  verschwinden,  wenn  sie 
hämorrhagischen  Ursprunges  sind,  wenn  keine  ernstliche  Choroidalrrkraukuug 
zu  Grunde  liegt  und  der  tilasktiri>er  sich  Qlirigens  normal  verhält,  Hüutiger 
bleiben  indess  dit»  (Jlaskörpertrübungeu  bestellen  oder  verschwinden  doch 
nifht  vollständig.  Erfahrungsgemtlss  schliesst  sich  bei  Myopen  an  das 
Auftreten  von  GlaskrirpertrObungeu  öfters  Netzhautablosuns' an;  die  letztere 
k(Oumt  zuweilen  auch  unabhängig  von  Myopie  duivb  Ketracüou  ueugebil- 
deten  Bindegewebes  im  Glaskörper  ^u  Stande, 

Behandlung.  Sehr  hflufig  wird  dieselbe  mit  der  Behandlung  der 
(■horoidal-oder  Xetzhauterkranknng,  in  deren  Folge  die  tilaskörpertrübungen 
aufgetreten  sind,  zusammenfallen.  Vun  allgemeinen  Circulationsstörungen 
i»der  localen  Verletzungen  herrührende  Ergüsse  können  die  Anwendung  des 
künstlichen  Blutegels  (an  der  Schläfe),  kalte  ünischläg^»  auf  das  Auge,  Fnss- 
bäder  und  absolute  Schonung  nothwendig  machen.  Natürlich  müssen  be- 
sondere Indicationen,  wie  Hämnrrhoidalblutungen,  Menstruationsstüruugen 
u.  s.  w.  b**sorulers  berUcksichiigt  werden» 

Zur  Beschleunigung  der  Resorption  der  Opacitilteu  dienen  -Schwitz- 
knren  mittels  rilorarpininjeetiMnen,  Abföhrniittel,  Sublimat,  Jodkalium ; 
warme  Umschläge  und  Dnickverband  scheirieii  häutig  günstig  zu  wirken. 
Sehr  gute  KesuUate  hefert  die  wiederholte  Paracentese  der  vorderen 
Kammer  mit  vorsichtigem  langsamen  Abfluss  des  Kammerwassers,  in  den 
HO  häufigen  Fällen  srhon  lange  bestehemler  Glaskörpertrübuugen  bei 
Staphyloma  posticum.     In   letzter  Zeit  behaupten   einige  Aerzte^   schnelle 
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Kesorfitiun    von    Uhiskr*rp(^roi*iiritäten    diirrh    Anwi^nduug    tlcs    cunstaiiten 
Struiues  erzielt  zu  Imbeii  (GirauJ-TL'iilou,  Leforij. 

In  einem  Falle  hat  v*  Graefe  eine  bedeutende  Besserung  des  Sehver- 
mögens dadm^eh  erzielt,  dnss  er  membranOse  Glaskörpertrübunpfen  mit  einer 
Nadel  zerriss  niid  dephteirte. 


Dritter  Abschnitt 

Verflijssiginig  des  Olaskörpers.    Synfhysis, 

Uer  tiksk5rper  kann  i^eiiie  noruiüle  leimartige  Consi.stenz  verlieren 
und  mehr  oder  weniger  flüssig  werden  (Sjnehysis  des  Glaskörpers). 
Hilnlig  wird  nur  ein  (vorderer  oder  hinterer)  AIjschnitt  desselben  von 
dici^er  Veränderung  betruß'eu*  Mit  Sicherheit  lässt  sich  die  Verflüssigung 
nur  erkennen,  wenn  gleiehKeitig  Glask<'>rper(*pacit[lten  vorhanden  sind,  die 
ilnrcli  die  ^Schnelligkeit  und  Excnrsien  ihrer  Bewegungen  uns  über  den 
Grad  der  Verflüssigung  des  sie  cinschliessenden  Mediuuis  Aufschluss  geben 
können. 

Ks  ist  uririelitig,  wenn  man  Krweichnng  des  Angapfels  als  Sympt<HU 
von  Ghiskfirperverllüssigiirig  beschrieben  bat;  richtig  dagegen,  dass  erweichte 
Augen  tust  uinner  einen  verliüssigten  Glaskiirper  enthalten;  uuf  der  anderen 
Seite  lu'strbt  Glaskürperverflüssigung  häutig  auch  in  Augen  mit  vermehrter 
Spaminng. 

FlattiTu  der  Iris,  namentlich  an  der  Peripherie,  ist  ebenfalls  als 
Symptom  der  Synebysis  aufgeführt  wurden,  hflngt  aber  keineswegs  von 
tUeser,  viehmdir  davon  ab,  duss  die  Lris  nicht  mehr  von  der  vorderen  Linsen- 
oberUäche  gestützt,  wird.  Das  Symptom  beweist  also  nur,  dass  dieselbe 
Ursache,  welche  der  Krweiebiing  des  tjllaskürpcrs  zn  Grunde  liegt,  gleich- 
zeitig eine  Ürtsverändernng  der  Linse  (durch  Abreissung  ihres  Aufhänge- 
bandes) nach  sich  gezogen  hat.  l'artielle  Veiflüssigung  wird  hei  Seleral- 
ectasien  in  der  Umgebung  der  letzteren  beobachtet  Auch  totale  Ver- 
flüssigung wird  in  staphylumatoseu  Angen  gefunden,  ferner  triü't  nuui 
dieselbe  nach  Ergüssen  in  den  Glaskörper,  nach  Versenkung  der  Linse, 
nach  Verlust  eines  Tbeiles  des  Glaskörpers  und  endlich  in  Augen  mit 
tiefeu  Entzündungen  (Ohoroiditen). 

Ein  glänzen  lies  Philnomen  wird  durch  das  Auftreten  von  Cholestearin- 
kryslalleii  in  dem  veränderten  Glaskörper  erzeugt.  Mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man  zabtreitdie  glänzende,  schillernde  Körper,  die  bei  ISevveguugen  des 
Augi'S  hin  und  her  schiessen  und  bei  nihiger  Haltung  des  Auges  sich 
senken.  (Scintillatio  uculi.l  Die  (.!holeste;irinkrystalle  können  in  einem 
klaren  Glaskörper  auftreten  oder  jnit  anderen  fadenförmigen  Opacitäten 
gemischt  sein.  Ihre  Entstehung  ist  nicht  genau  bekannt.  Man  trifft  sie 
übrigens  auch  in  der  Linse,  iu  der  Ketinu  und  zwischen  Ketina  und  Choroidea, 
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Vierter  Abschnitt. 


Freinde  Körper  iiti  ItlÄskörper. 

Wenu  t'iri  fivjuJLT  K(ir|jer  (Sohrutk^jni,  8tückclieii  von  mwm  Züod- 
liütchea,  KLsen-,  »SWn-  i)der  Ulassplitter)  in  ihm  rilaskurper  t^iudniigt,  80 
k/>iini'ii  wir,  falls  (üf  tuvchenden  Medien  klar  bleiben,  wenigstens  kurze 
Zeit  iiaclilier  den  freuiden  Körper  tiarch  dt.n  AngeMSjue^ad  oder  die  entriidisehe 
rVüfimg  (s.  8>  1^82)  oder  undlicli  durch  die  Gesicht sfddayfnuhnie  naeli* 
weisen.  Nach  einiger  Zeit  entzieht  er  .sich  oft  dem  Blicke  des  BeobaGhters 
in  Folge  der  entzündheheii  Vorgänge,  die  dnreh  ihn  hervorgernfen  werden. 
KapSidt  er  sich  ein,  so  bleibt  er  noch  einige  Zeit  dnreh  die  UmhQllungs- 
schicht  hindurch  an  dem  metallisch  ghlnzenden  *Sehiiomer  zu  erkennen; 
kommt  CS  dagegen  sofort  zur  Entwicklung  eitriger  GhiskOrperintiltration, 
SU  wird  er  schnell  unsichtbar. 

Nach  erfolgter  Eiukapselung  kann  der  fremde  Körper  lange  Zeit  hin- 
durch (dme  liceinträehlignng  der  Fnnctionen  des  Auges  liegen  bleiben, 
linlcss  ist  diese  Innnnnitüt  des  verletzten  Organes  niemals  sicher,  noch 
nach  dem  Verlauf  von  .lahreii  können  jeJer  Zeit  ( wahrscheinlich  in  Folge 
von  Ortsveränderungen  des  abgekaps*dten  fremden  Körpers)  btdrohliehti 
Zustände  auftreten. 

üeberdies  setzt  die  Anwesenheit  eines  fremden  Kürpers  im  Auge  das 
andere  Auge  der  Gefahr  einer  sympathischen  Erlcrankung  ans. 

Aus  allen  diesen  Gründen  soll  mau  nach  dem  Ehid ringen  eines  Fremd- 
körpers zunächst  immer  an  die  Extraction  denken.  Befindet  sich  der  fremde 
Korper  noeh  zwischen  den  Wundlippen,  so  zieht  man  ihn  not higen falls 
nach  Erweiterung  der  Wunde  aus  und  legt  einen  Druck  verband  an.  Die 
Weiterbehandlung  wird  durch  die  Verletzung  bestimmt  (Kalte  Unischlage. 
A  tropin  u*  s.  wj. 

Wenn  der  fremde  Körper  sieh  schon  innerhalb  des  Glaskörpers  behudet 
und  aus  den  angegebenen  Gründen  die  Extraction  geboten  scheint,  so  haben 
wir  zunilchst  durch  die  Angenspiegeluntersuchnng  un<l  durch  Sondirum: 
der  Oberfläche  fier  Selera  mit  Hülfe  eines  geknöpften  8tilets  seinen  genaueren 
Sitz  zu  ermitteln.  Erweist  sich  bei  der  Stmdinmg  der  Selera  eine  Stelle 
besonders  schmerzhaft,  so  liegt  aller  Wahrschetnli<^hkeit  nach  der  Körper 
in  der  entsprechenden  Glaskörperregion  fv.  Graefe).  Ausserdem  liefert  die 
l*age  der  äussern  Wunde,  die  Klchtung,  w^elche  der  fremde  Körper  genommeru 
und  selbst  eine  vorsichtige  Sondirung  der  Wunde  wichtige  Anhaltspunkte. 
Das  operative  Verfiihreu  bei  der  Extraction  dieser  Fremdkörper  hängt  von 
dem  Sitze  derselben  ab.  Wenn  sie  im  untern  Glasköqierabschnitt  in  ziem- 
licher Entferiuing  von  der  Linse  gelegrn  sind,  ist  es  /weckmü^ssig,  nn  ilcr 
dem  Sitz  des  frennlen  Körpers  entsprechenden  Stelle  und  in  einigen  mm. 
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EntformmjEf  vom  Au^^feiiruiuator  einen  *?rojJseii  Rehnitt  von  etwa  IVa  cm. 
Länge  in  tWe  Sdera  7M  machen.  Der  Sclinitt  wird  parallel  i^nm  Hornhaut- 
rande  »efllhrt  und  gebt  iiiitürlieh  in  den  Glaskörper  hinein;  es  führt  sich 
t\m  leicht  mit  einem  Staannesser  ans;  nnr  hat  man  Function  und  Contra- 
pnnction  so  zu  wählen,  dass  nicht  ein  Muskel  in  seiner  ganzen  ßreitc 
durch  den  Schnitt  betheili^t  wird,  flentlgt  der  Zwischenraum  zwischen 
zwei  geraden  Muskeln  nicht  filr  die  AusdehnunjL,%  welche  man  der  Wunde 
zu  geben  hat,  so  soll  man  statt  einen  Muskel  in  seiner  ganzen  Breite  zu 
durrhtrennen,  lieber  die  einander  zugekehrten  Kilnder  der  beiden  benach- 
barten Muskeln  einkerben,  v.  Graefe,  der  diese  Regel  aufgestellt  hat, 
gieht  aucli  den  KtXth,  den  Schnitt  mögliehst  an  die  Ferforationsstelie  in 
der  Sclera  zu  verlegen  und  bei  Einführung  der  Instrumente  dem  Wege, 
den  der  fremde  Körper  genommen  hat,  zn  folgen. 

Nach  Vollendnng  des  Sclcralschnittes  bringt  man  durch  leichten  Druck 
auf  den  Augaplel  den  Glaskörper  zum  Vorfall ;  vorausgesetzt,  dass  unser 
Schnitt  in  tler  Nslhe  des  fremden  Koqjcrs  liegt,  zeigt  sich  der  letztere  in 
der  Wnnde  nder  in  der  Umgebnng  derselben.  In  andern  Fällen  bemerkt 
man  zuerst  die  dm  gewrdmlich  einhüllenden  opaken  Ma-ssen;  dieselben 
werden  mit  der  Fincette  gefasst  nnd  naeb  aussen  gezogen.  Eiti  von  ülas- 
korperopaci taten  eingeschlossener  K«iri^er,  der  munittelbar  hinter  der  Linse 
gelegen  ist,  winl  am  besten  ilurch  die  peripherische  Linenrextraction  der 
Linse  mit  Iridectomie  extrahirt,  also  durch  dasselbe  Verfahren,  ilas  v. Graefe 
für  die  Extraction  vrm  Cystieercen  aus  dem  Glaskörper  angegeben  hat  nntl 
über  welclies  wir  nuch  Avciter  nuten  s|)rechen  werden. 

Die  oben  beschriebene  Operation  findet  auch  m  den  FilUen  Anwendung, 
wo  nach  fJataract-Rechnation  die  luxirte  Linse  Ausgangspunkt  eines 
entzflndlichen  Augenleidens  wird,  <las  durch  seinen  KinHuss  anf  den  Allge- 
meinznstand oder  anf  das  andere  Ange  einen  chirurgischen  Eingriff  uoth- 
wendig  macht.  Wenn  man  unter  diesen  YerhJlltnissen  die  bewegliehe  Linse 
in  dem  untern  (jlaskOrperabschnitt  entdeckt,  kann  (nun  sie  durch  einen 
einfachen  Sclerals*:linitt  nach  den  angegebcTien  Regeln  oder  durch  den 
peripherischen  Linearschnitt  uüt  Iridectomie  zn  extrahiren  suchen.  Ent- 
scheidet man  sich  for  das  letztere  Verfahren,  so  muss  man  nach  den  beiden 
ersten  Akten  der  Oj^eration  sich  eines  Löffels  oder  eines  Hakens  für  die 
HeransbefOrderung  der  Linse  bedienen. 


Cysticercus  des  Glaskörpers.  Hat  mau  Gelegenheit,  die  Ent- 
wicklniig  des  Cysticercus,  bevor  er  in  den  (^ilaskörper  eindringt,  zu  beubachtent 
so  bemerkt  man  im  Angenhintergrnnd  eine  im  allgemeinen  knglig  gegen 
den  (Jlaskr»rper  prominircnde  Netzliautablusnng,  hinter  welcher,  wenn  die 
Netzhaut  imgewrihnlich  durchsichtig  geblieben  ist,  eine  bläuliche,  kreisrund 
begrenzte,   etwas  plattgedrückte   gefilsslose  Hlase   wahrgenouunen   werden 
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kann  (Becker).  Sonst  kann  die  Diagnose  auf  CysticCTcus  subretmalis  nur 
aus  der  Beobachtuug  spootaiier  wellenlurmiger  Bewegung  der  abgelösten 
Netzhaiitpartie  gestellt  werden.  Im  weiteru  Verlaufe  durchbricht  der 
Cysiieercus  die  Netzhaut  und  tritt  in  den  (flaskörper. 

Der  Cysticercus  im  Glaskt^rper  zeigt  sich  ophthalmoscopisch  in  Gestalt 
eines  durchscheinenden  blau^raueu  Blnscbens  mit  einer  weissliclien  iuÄ 
Kuthliche  spielenden  Färbung  an  der  BlaseneonttMir  (Hydatidensehim- 
niern);  nach  längerer  aufmerksamer  Be«)lm€btung  gelingt  es  in  der  R^ogel 
einen  Moment  zu  *Thasehen,  wühn^nd  dessen  das  Thier  K<>]it  und  Hals 
vorstreckt  und  wieder  einzieht. 

Im  spfltern  Stadium  kann  die  I>iagnose  des  Cysticercus  durch  Glas- 
knrpertrdbungen  erschwert  werden.  Diese  Trübungen  haben  etwas  Charak- 
teristisches;  sie  stellen  ununterbrochene  Membranen  von  durchscheijicnder 
Structur  dar  (w  Oraefe).  Sie  bilden,  so  zu  sagen,  ein  System  tlber  ein- 
ander liegender,  schleierartiger  Vorbringe,  welclu*  quer  durch  das  Auge 
ziehen,  nirgends  eine  Unterbrecliung,  sondern  nur  eiin*  Menge  von  Dupli- 
caturen  darbieten,  welche  sieh  oplithahnoseopisch  als  Furchen  oder  dunkle 
Streifen  zu  erkennen  gehen,  dt-ren  Frjrnien  mit  den  Bewegungen  des  Auges 
wechseln. 

Die  Sehstörungen  besteben  anfangs  in  einer  fixen,  scharf  umschriebenen 
Unterbrechung  des  Gesichtsfeldes  in  Gestalt  einer  sehwarzen  Kugel,  spiUer 
gesellt  sich  eine  ausgedehntere  wolkige  Trülnmg  im  Gesichtsreide  hinzu. 

Das  Leiden  filhrt,  sich  f^bst  überlassen,  zu  chronischer  Irido-Cyclitis 
mit  periodischen  Exacerbationen  und  scbliesslieb  zu  Plithisis  bulbi.  Bis- 
weilen tritt  sell»st  eim^  eitrige  Fanopbtbalniie  mit  Exophthalmus  ein* 

Bis  jetzt  sind  Cysticereeu  tu  einem  Auge  (Becker)  nur  einmal  zwei, 
niemals  aber  ein  Cysticercus  auf  beiden  Augen  desselben  Individuums  zur 
Beobachtung  gekommen.  Die  Gegenwart  eines  Cysticercus  scheint  zu 
sympathischer  Erkrankung  des  andern  Auges  nicht  zu  disponiren. 

Cysticercus  des  Glaskörpers  ist  im  nördlichen  Deutschland  zieudieh 
haiurig,  viel  seltener  in  Soddeutschland.  in  Holland,  der  Schweiz  mid  in 
FrankTeich. 

Da  das  Leiden ^  sich  selbst  lUierlassen,  immer  einen  uuglUeklichen 
Ausgang  nimmt^  so  ist  unzweifelhaft  die  Extraetion  indicirt.  * 

Ib'i  dichten  (ilaskörpertrllbuiigen  verdient  die  Fjxtraction  des  Blilsehens 
durch  einen  ilquaturialen  Scleralscbriitt  den  Vorzug.  (S.  ^HT),) 

In  allen  FilUen,  wo  man  noch  die  von  dem  Entozoon  eingen^anmene 
Stelle  erkennen  kann,  rikth  v.  Graefe,  der  sicher  die  meisten  Operationen 
dieser  Art  gemacht  hat,  au  letzter  Stelle  zu  folgendem  Verfahren:  Nach 
vorausgeschickter  peripherischer  Linearextractinn  nach  unten  (mit  Schnitt 
im  Scleralborde,  Irideetomie,  Kapselernffniuig  und  Linsenentbindung)  nach 
den  für  dies*'  (Operation  gültigen  U*^geln,  mit  dem  einzigen  rntersehiede^ 
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dass  man  den  Kranken  wälirend  derselben  nicht  lagert,  sondern  sitzen  lässt, 
fahrt  mau  den  stumpfen  v.  Oraefe'schen  Haken  (Pigf.  73.)  in  den  Glas- 
körper, in  der  Richtung  nach  dem 
Cysticercus  zu,  ein.    Durch  geeignete 
Bewegungen    mit   dem   Haken    von 
rig.  7X  fihimprtf  uak-n  iiacb  ..  *Kaof^.  hinten    nach  vorn   hringt   mau   den 

Cysticercus  mit  seiner  Glaskorperhülk^  immer  niiher  und  niiher  an  die 
Wunde,  hl  dem  Maasse,  als  dies  geschieht,  was  man  an  dem  Sichtbar- 
w»^rdeo  gelbliclier,  fadenfVirmiger  und  raembranöser  Trühungen  erkennt, 
müssen  die  liehelfOnnigen  Bewegungen  des  Hukens  immer  oberthlchlicber 
imd  vorsichtiger  gemacht  werden,  wenn  man  ilen  Cysticercus  nicht  ver- 
lelzen  will  Sohald  das  Entozoon  sich  nahe  au  der  Wunde  befindet,  thut 
man  hesser  den  Haken  ganz  zurückziehen  und  die  Austreibimg  des  Cysti- 
cercus durch  ähnliche  Handgriffe,  wie  die  bei  der  Linsenentbindung  ge- 
bräuchlichen,  zu  erzielen;  d.  h.  man  bringt  durch  leichten  Druck  <lie 
Wundlippen  zum  Klaffen,  und  setzt  den  CautschiiklOflel  auf  den  ubern 
Kand  der  Hornhaut  auf. 


Fünfter  Abschnitt. 

Persistenz  der  Arteriji  hyaloidea. 

Bekanntlich  durchzieht  wahrend  des  intrauterinen  Lebens  die  Arteria 
hyaloidea  den  Glaskörper  von  der  Sebnervenpapille  bis  zur  Fossa  patcllaris» 
Gegen  Ende  des  intrauterinen  Leb<^ns  verschwindet  die  Arterie. 

In  ausserordentlich  seltenen  Fällen  hat  man  sie  während  des  gauzen 
Lebens  persistiren  sehen.  Sie  stellt  sich  dann  als  ein  undurchsichtiger, 
von  emer  zweiten,  schwach  graulichen  Contonr  eingefasster,  Strang  dar 
fSämisch);  bei  seitUclier  Beleuchtung  hat  mau  selbst  eine  rutlilich»* 
Färbung  in  diesem  Strang  wahrzimehmen  geglaubt;  der  Strang  war  wenig 
gestreckt  und  zeigte  w^llenfönnige  Bewegungen  {Zehen der).  In  einem 
andern  Falle  war  die  persistirende  Arterie  au  eine  luxirte  Cat^uact  ange- 
heftet (v.  Wecker), 


Sechster  Abschnitt, 

AWSsung  des  Olaskörpers. 

Glaskurperablrpsung  ist  \tm  Iwan  off  bei  anatomischer  TTntersnchung 
verletzter  uud  myopischer  Augen  bi^obachtet  wurden. 

Die  ophthalmosco|)iscben  K«^nnzeichen  sind  noch  nicht  völlig  sicher. 


Neuntes  Capitel. 

Linse« 

Anatomie.  Die  Krystalllinse  ist  ein  vollständig  durchsichtiger  Köi-pev  von 
der  Form  einer  optischen  Biconvexlinse.  Hire  Vorderfläche  grenzt  an  Iris  und 
Humor  aqueus;  ihre  hintere  viel  stärker  gewölbte  Fläche  steht  mit  dem  Glas- 
körper in  Berührung  und  ist  in  die  Fossa  patcllaris  desselben  eingelassen. 

Die  Linse  ist  in  einer  durchsichtigen,  sehr  elastischen,  zu  den  Glashäuten 
gehörigen  Kapselmembran  eingeschlossen.  Man  unterscheidet  an  ihr  eine  vordere 
und  hintere  Hälfte,  die  erstere  trägt  auf  ihrer  Innenfläche  eine  Epithelschicht. 

Vermittels  der  Kapsel  ist  die  Linse  an  der  Zonula  Zinnii  (dem  Auf  hänge - 
bände)  befestigt.  Die  letztere,  eine  Fortsetzung  der  Membrana  hyaloidea,  vor- 
doppelt sich  in  der  Gegend  der  Ciliarfortsätze  zu  zwei  Lamellen,  von  denen  die 
eine  sich  zur  vorderen,  die  andere  zur  hinteren  Linsenkapsel  begiebt.  Der 
zwischen  diesen  Blättern  und  dem  äquatorialen  Theile  der  Kapsel  eingeschlossene 
Kaum  wird  als  Canalis  Petiti  bezeichnet.  Er  enthält  eine  geringe  Flüssig- 
keitsmenge. 

Die  eigentliche  Linsensubstanz  zerfällt  in  die  Rindenschicht  und  den  Kern. 
Die  Corticalis  setzt  sich  aus  concentrischen  Lamellen  zusammen  und  ist 
weicher  und  saftiger  als  der  Kern.  Mit  vorrückendem  Alter  wird  die  in  der 
Jugend  wasserhelle  Linse  gelblich  bis  bräunlich.  Gleichzeitig  nimmt  ihre  Con- 
sistenz  zu,  sowohl  durch  Vergrösserung  des  Kernes  als  auch  dadurch,  dass  die 
Corticalmassen  an  Weichheit  verlieren. 

Histologie.  Die  Grundelemente  der  Linse  sind  die  Linsen  fasern. 
Sie  bilden  sechsseitige,  langgestreckte  Balken  und  bestehen  aus  einer  membran- 
artigen Hülle  und  einem  fltlssigen  Inhalte,  der  bei  jungen  Individuen  einen 
Kern  enthält.  Die  Fasern  legen  sich  zu  concentrischen  Laraellen  zu- 
sammen. Jede  dieser  Lamellen  zeigt  dieselbe  Anotdnung  der  Faseni,  und  zwar 
sind  dieselben  so  gelagert,  dass  in  den  von  den  beiden  einander  zugekehrten 
Flächen  zweier  Fasern  gebildeten  Winkel  sich  eine  dritte  Faser  mit  einer  spitz- 
winkligen Kante  einschiebt.  Von  den  Enden  der  Fasern  ist  das  eine  schief 
abgeschnitten,  das  andere  abgerundet. 

Bei  genauer  Betrachtung  der  Linse  beobachtet  man  auf  beiden  Flächen 
eine  dreistrahlige  Figur.    Der  nach  oben  gerichtete  Strahl  der  Vordeiüache 
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lie^  im  verticalen  Meridian  des  Auges,  dasselb«?  gilt  von  dem  nach  uüttjü  ge- 
richteten Stnibl  der  Hintertiäche,  so  dass  die  jetztpre  um  ISO*  gegen  die  erstere 
edrebt  sfhoiot.  Die  StmhleE  dieser  Figur  entsprechen  den  geraden  Linien,  in 
eichen  die  Liusenfasereiidtui  liegen.  Die  Linsenfaseru  verlaufen  in  s förmigen 
Bögen^  in  ineridionaler  Kichtmig  Yen  der  hinteren  zur  vorderen  Fläche  der  Linse. 
Ba  die  zu  einer  Lamelle  gehörigen  Fasern  Karamtlieh  die  gleiche  Länge  besitzen, 
80  folgi,  da«s  diejenigen  Fasern,  welche  auf  der  hinteren  FLlche  von  dem  der 
'^xe  zunächst  gelegenen  Abschnitte  eines  Strahles  entspringen,  auf  der  vorderen 
lache  an  einer  mehr  peripherisch  gelogeaen  »Stelle  des  Strahles  eudeu. 


Krankheiten  der  Linse. 
Erster  Abschnitt 

Cataraet. 


¥ 
N 
^ 


A.    Allgemeine  Betrachtimgen. 

ir  Cataract  versteht  man   eine   mehr   oder  weniger   vallstäiidige 
mnpf  des  Linsensjst43ms,    Im  Beginn  des  Leidens  lässt  sich  das  Vor- 
haiidt^iis*3iii  niul  die  Ausdelmung    einer  etwaigen  Trübung    ohne    genauere 
[Untersuchung   nicht  immer   leicht   feststellen.    Es  wird  vielmehr  die  vor- 
igige Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  und  die  Zuhilfenahme  der 
Ichen  ßeleuehtung  und  opbthalmoÄcopischen  Durch lenehtung  erfordedieh. 
Bei  seitlicher  Beleuchtung  zeigen  Linsentrübungen  eine  grauliche 
oder  welssliche  Färbung.     Bei  Untersuchung  bejahrter  Personen  muss  man 
sieh  vor  Verwechselung  des  physiologischen  A  ussehens  der  Linse  mit  wirk- 
lichen Trübungen  in  Acht  nehmen,  da  im  höhereu  Älter  die  Liuse  stärker 
Licht  reflectirt  und   der  Kern    einen   gelblichen  Sehein    bekonunt.     V^^mn 
man  unter  diesen  Verhältnissen  gleichwohl  eine  dem  i^lter  des  Patientren 
entsprechende  normale  Sehschärfe  tiudet  und  die  ophthalmoscopische  Durch- 
It^ucbtuug  vollständige  Klarheit  der  Linse  nachweist,  so  ist  selbstverständlich 
eine  Cataract  ausgeschlossen. 

Sehr  leicht  gelingt  der  Nachweis  der  tmbedeuteudsten  Linsentrübung 
mittelst  der  ophthalmoscopischeu  Durchleuchtung,  namentlich  bei 
Benutzung  des  Üchtschwacheu  Planspiegels;  die  undurchsichtigen,  nicht  zu 
durchleuchtenden  Trübungen  heben  sich  als  schwarze  Punkte  oder  Striche 
auf  das  Deutlichste  von  dem  ndhen  Augengrunde  ah.  Durch  die  genannten 
neueren  Untersuchungsmittel  ist  die  ehemals  gehrsluchliche  katuptrisehc 
Prüfung  mitt^dst  des  Purkinje-Sanson'schen  Versuchs  ausser  Gebrauch 
gekommen. 
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Trübungen,  welche  sieli  ttber  eiiieji  grossen  Tlieil  der  Linse  erstrecteu 
oder  die  Linse  in  ilirer  ganzen  Ausdehnung  einnehmen,  werden  auf  deu 
ersten  Blick  an  einem  grjiuliehen  oder  weisstiehen  Pupillarreflex  erkannt. 
Hflchsitens  wäre  noch  eine  Verwechselung  der  ('ataract  mit  plastischen 
Exsudaten  im  Pnpillargebiet  möglich  (falsche  Cataract);  im  letzteren  Falle 
sind  iüimer  gleichzeitig  liintere  Synechien  uml  unverkennbare  Verändeningeu 
im  Aussehen  der  Iris  vorhanden,  welche  die  Diagnose  der  falschen 
Cataract  sichern;  auch  fehlt  der  sogenannte  Schlagschatten  des  Pupillar- 
randes  auf  der  anscheinend  cataractösen  Linse.  Die  Breite  dieses  Sohatt^'ns 
ist  der  Entfernung  der  Iris  von  der  getrübten  Linsennherthlche  direct 
proportional. 

Die  SehstOrungen  sind  je  nach  Sitx  imd  Form  der  Trtibungen  ver- 
schieden. Bei  centralem  Sitz  der  Trübung  sieht  der  Kranke  \m  herabge- 
setzter Beleuchtung  und  unter  allen  Verhältnissen,  unter  denen  sich  die 
Pupille  erweitert,  am  besten;  gerade  das  Umgekelirte  ist  ilvv  Fall,  wenn 
die  Trübung  sich  an  der  Peripherie  der  Linse  befindet. 

Hüulig  klagen  die  Kranken  in  der  ersten  Zeit  über  Polyopie;  immer 
erscheinen  ihnnn  die  Gegensülude  wie  von  eineai  Schleier  oder  einer  Wolke 
umgeben;  unter  unmerklicher  aber  doch  stetiger  Zunahme  der  Sehsturung 
kann  das  Sehvermögen  im  Laufe  von  Monaten  oder  Jahren  bis  auf  die 
Unterscheidung  von  Tag  und  Nacht  reducirt  werden. 

Der  Verlauf  der  Cataractbildung  ist  gewöhnlich  langsam.  Abgesehen 
von  einigm  besonderen  Formen  (angeborene,  traumatische  Cataracte  u.  s.  w.)* 
tritt  Linsentrübung  erst  bei  bejahrten  Individuen  auf;  die  Cataract  schreitet 
bald  langsam,  bald  schneller  fort;  bisweilen  scheint  sie  stationär  zu  bleiben. 
Indess  tritt  schliesslich  doch  fast  umner  Trübung  der  ganzen  Liuse,  oder 
doch  des  grüssten  Theils  derselben  ein.  Vom  Beginn  der  Staarbibiung  bis 
zur  vollständigen  Keife  können  Monate  und  Jahre  verlanftm.  Gewuhnlich 
werden  beide  Augen  nach  einander  befalb'n. 

Aetiologie.  Die  ursachlichen  Momente,  unter  deren  EinHuss  die 
Linse  sich  trübt,  sind  nicht  genau  bekannt.  Bald  scheint  die  Staarbildung 
auf  allgemeinen  ErnähnmgsstOrungen  (Diabetes,  Ergotismus,  Altersmaras- 
luus),  bald  auf  entzündlichen  Vorgängen  in  der  Linse,  oder  vidniehr  in  der 
Linsenkapsel  zu  bernhen. 

Solche  entzündliche  Störungen    nehmen    fast   immer  von  Krankheiten 
des  Uvealtractus  oder  überhaupt  der  tieferen  Augenhäute  (Choroiditis,  irido-  fl 
Choroiditis,  Ohorio-Ketinitis  u.  s.  w.)  ihren  Ausgang.   Endlich  hat  mauStaar-       i 
bildung  als  das  Endresultat  einer  regressiven  Metamorphose  der  Linsenfasern 
anzusehen,   durch  welche  die  letzteren   brüchig   werden   und    ihre  Durch- 
sichtigkeit verlieren. 

Wie  dem  nuu  auch  sein  mag,    wir    linden   die  Cataract  vorzugsweise  | 
als  eine  Krankheit  des  höheren  Alters  bei   Personen  jenseit  des  fünfand- 
herzigsten  Lebensjahres.     In  früherer  Lebensperiode  tritt  sie  in  Folgt«  von 
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inneren  AuprenkrankheiteTi  (Iritis,  C*horoiditis,  Netzhautablösimg),  oder  von 
AllgemeinrrkraTikiiTigiMi,  wie  Diabetes,  oder  endlich  in  Folge  von  Ver- 
letzungen des  Auges  auf.  Wir  finden  Cataracte  seihst  bei  der  Geburt 
(angeborene  Cataract),  oder  in  den  ersten  Lebensjahren,  in  Folge  von  Horn- 
hautperfonitiönen. 

Behandlung.  Beobachtungen  von  Cataractheilungeü  unter  der  Ein- 
wirkung von  Medieanietiten  beruhen  entweder  auf  einem  Irrlhum  in  der 
Diagnose,  oder  beziehen  sieh  auf  vorübergehende  entzündliche  Störungen 
der  Linse,  die  bisweilen  gewisse  Fälle  von  Iritis  oder  Irido-Cyclitis  begleiten. 
Fälle  von  spontaner  Wiederherstellung  des  SehA-ertnögens  erklären  sieb 
durch  Luxation  der  undurchsichtigen  Linse  oder  dureli  liesorption  einer 
weichen  und  flüssigen  Cataracta  nach  zufälliger  Verletzung  und  Zerreissung 
der  Kapsel, 

Heilung  einer  Cataract  kann  nur  durch  eine  Operation  erzielt  werden. 


Bp   Verachiedene  Formen  der  Cataracta. 


Von  jeher  hat  man  verschiedene  Formen  der  Cataracte  unterschieden, 
je  nachdem  die  Trübung  die  Kapsel  (Cataracta  capsularis),  oder  die 
Linse  selbst  (Cataracta  lenticularis),  oder  beide  zusammen  (Cataracta 
capsulo-lenticularis)  betraf. 

Die  Cataracta  lenticularis  ist  entwcdi»r  pailiell  und  stationär  (Cata- 
racta zonularis,  polaris),  oder  total  und  ^irogressiv  (Cataracta  cortitriilis 
senilis). 

1.    Weicher  und  flössiger  Corticalstaar, 

Die  Linse  zeigt  sich  graulich  oder  inilclifarbeu  getrübt  und  gewidinJich 
gebläht;  in  Folge  dieser  Vcdumsverm*:^hrung  ist  die  Iris  ein  wenig  nach 
vom  gedrängt  und  die  Pupille  etwas  dilatirt  und  träge  in  ihrer  Bewegung. 
Später  kann  sich  der  Kapselinhalt  vollständig  verflüssigen  und  lange  Zeit 
in  diesem  Zustande  verbleiben  (Cataracta  cystica")  oder  allmählich  eine 
regressive  Metamorphose  eingehen, 

Biese  regressive  Metamorphose  best-eht  in  der  fortschreitenden  Besorptiou 
der  flüssigen  Massen  und  in  der  Bildung  fettiger  und  kalkiger  Niedersfbläge 
auf  der  Kapsel.  In  Folge  dieser  Verminderung  vermindert  sich  das  Vohimen 
mehr  und  mehr  und  kann  u)it  der  Zeit  sich  auf  die  beiden,  durch  die 
bezeichneti^n  Niederschläge  veränderten  Kapselblätter  reduciren  (Cataracta 
arido<-siliquosa). 

Ungewöhnliche  Tiefe  der  vorderen  Kanmier  und  Irisflattern  bei  Be- 
wegungen des  Auges  sind  die  notbwendigen  Folgen  dieser  Volumsvenuin- 
derung  der  Linse.  Häufig  findet  man  den  Pupillarrand  der  Iris  mit  der 
Kapsel  verwachseu. 
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2,    Kerustaar. 


Nach  Erweiterimg  der  Pupille  bekoinmt  riiau  einen  ^rauliehen  oder 
gelbliehfri  Reflex.  Bei  seitlii-lier  Beleuchtung  tiiMict  inau  die  Trübung  auf 
d;is  Centrum  der  Linse  besclu'änkt  und  von  der  Kapsel  durch  eine  uugo* 
trübte  Cortit^alsehiubt  getrennt,  deren  Milchtigkeit  nach  der  Bn?ite  des 
Schlagschattens  geschätzt  wird.  Bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augen- 
spiegel zeigt  sich  die  centrale  Trübung  mauciniial  nur  angedeutet,  aber 
scharf  umschrieheu;  die  Corticalsubstanz  ist  klar. 

Die  Sehstörungen  beruhen  einerseits  auf  der  von  der  Linsentrübung  ab- 
hängigen Herabsetzung  des  8ehvenuugens,  anilererseits  auf  Entwi('kkmg 
von  Myopie  oder  vielmehr  von  myopischem  Astigmatismus,  hervorgerufen 
durch  den  veränderten  Brechnngsindex  der  getrübten  Linsenfasern.  Das 
Sehen  bessert  sich  bei  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  und  durch 
Anwendung  von  Concav-  resp.  von  concav-C}  lindrischen  Gläsern. 

Dieser  Zustand  kann  lange  Zeit  stationär  bleiben;  je  länger  er  besteht 
um  so  intensiver  wird  die  Filrbung  der  Cataraet;  sie  wird  rrdhlich,  braun 
oder  diuikelbraun;  schliesshch  kann  auch  die  Cortiealis  bt^theiligt  und  die 
Cataract  total  werden. 


3,    Senile  Cataract 

Die  senile  Cataract  die  häutigste  von  allen,  beginnt  in  den  dem  Kern 
zunähst  liegenden  Schichten  der  Corticalis  als  Trübung  in  Form  kurzer 
Streifen  oder  unregelmässiger  Flecke  von  graulicher  Farbe.  Gleichzeitig 
imtnnt  der  Kern  einen  Stich  ins  Gelbe  oder  Braune  an. 

Während  der  Entwicklung  der  Cataract  treten  in  der  Corticalis  bald 
breite,  sehnig  glänzejide,  bald  sehr  feine  und  weisse  Streifen  auf,  bald 
endlich  fehlen  Streifen  gänzlich,  st^tt  derselben  bndet  sich  nur  eine  ans 
grauen^  nnregeUiiässig  zerstreuten  Funkten  und  Flecken  zusammengesetzt« 
Trübung, 

In  der  Mitte  der  Cataract  ist  die  Färluuig  intensiver  (^bernsteinfarben 
oder  gelblich),  die  Intensität  und  Ausdehnung  der  bräunlichen  Färbung 
giebt  uns  über  Consistenz  und  Grösse  des  Kerns  Aufschluss. 

Als  reif  bezeichnet  man  die  Cataract,  wenn  alle  Liuseusuhstiuiz 
undurchsichtig  geworden  ist;  bat  sie  in  diesem  Zustande  lange  Zeit  ver- 
harrt so  können  Aussehen  und  Cunsistenz  sieh  durch  Eindickung  der 
Carticalraassen  ändern.  Diese  Eindickimg  kann  auch  schon  zu  einer  Zeit 
sich  vollziehen,  wo  andere  Corticalniassen  noch  nicht  getrübt  sind. 

Der  ganze  Entwicklungsvorgang  kann  in  sehr  verschiedener  Zeitdauer, 
zwischen  einigen  Monaten  und  uiehreren  .Jahren,  ablaufen. 

liisweden  ist  bei  Alterscataracten  der  Kern  so  tief  gefärbt,  dass  bei 
B«*tracbtung  der  Fupille  mit  blossem  Auge  dieseüie  schwarz  erscheint. 
Diese  schwarzen  Staare»  deren  Diagnose  unter  Benutung  des  Augen- 


—    293 


I 

p 


Spiegels  und  seitlicher  HeUniehtimpf  keine  Schwierigkeiten  amcht,  sind  einzig? 
das  Resultat  von  Sclenirisimng  des  Kernes,  Nach  v.  Graefe  sollte  diese 
Filrbiinpf  dnrch  Hämatin-Imbibition  zn  Stande  konimen;  das  Hfliiiatin  sollte 
vnn  nlUm  intniocnkren  Itkitergtlssen  herrtlhren  nnd  anf  <leDi  Wege  der 
Endosniose  in  die  Linse  gfelanD:en. 

Manehnml  besteht  die  senile  Cataract  aus  einem  opaken  harton  Kerne 
und  einer  vollständig  verfltlssigten  CorÜcalis  (Cataracta  Morgag^ni). 
Die  Diagnose  dieser  Varietät  ist  bei  durchsichtiger  Linsenkapsel  leicht; 
man  benn^rkt  alsdann,  dass  der  Kern  statt  sich  im  Mittelpunkte  der  Cataract 
zu  befinden,  in  der  Flüssicfkeit  zu  Boden  gesunken  ist.  Kr  verschwindet, 
wenn  der  Kranke  seinen  Kopf  rückwärts  neigt  und  erscheint  wieder*  beiju 
Vorbeugen  des  Koples. 

'  Wenn  sich  die  senile  Cataract  mit  entzündlichen  Zustänrien  der  innern 
Augenhäute  comphcirt,  so  sieht  man  hüufitj  Kalkniederscbhlge  auf  der 
Innenfläche  der  Linsen  kapsei,  während  die  übrige  Cataract  schrumpft.  So 
entsteht  die  Cataracta  calcaria  oder  cretacea,  die  durch  iliren  kreidigen 
Keflex  ausgezeichnet  ist,  (Tleichzeitig  entsteht  oft  Glaskörper verflOssignng 
imd  Erschlaffimg  der  Zonnla  Zinnii,  so  dass  liei  dvn  Bewegungen  des 
Auges  die  Cataract  in  Zittern  geräth  f Cataracta  t rem u laus). 

Andere  Male  findet  man  auf  der  InnmOächi'  der  I>insenkapsel  Fett- 
k/>rnchen ,  Cholestearinkr\  stalle  von  eigen thünilic!»  schillerndeni  Glanz. 
Kndlich  Sfdlen  auch  tihn'^se  und  kndcbenH-  Veränderungen  der  Ijinsen- 
clemente  beobachtet  worden  sein  (Stell wag),  Veninderungcn ,  die  von 
andern  Forschern  angezweifelt  sind  (Vircbow,  H.  Müller). 

Partielle  Cataracte. 

Nicht  selten  werden  vereinzelte  schmalstreitige  Trülumgcn  m  den 
Kcmdtheilon  der  Corticalis  heobacht^^'t.  Da  si«*  gewil^hnlieh  von  der  fris 
bedecktr  sind,  so  brauchen  sie  keim*  Sehst örnngen  zu  machen.  Sie  können 
Jahre  lang  bestehen,  ohne  dass  die  übrige  Linse  Ijctheiligt  wird. 

Selten  beobachtet  man  umschriebene,  isoürte  i  )pacitäten  in  der  Corti- 
calis in  geringer  Entfernung  von  der  xtfrdem  LinscnkapseL 

Dj^egen  sieht  nmn  manchmal  eine  grosse  Anzahl  opaker  Tunkte  oder 
Striche  in  Mitten  ungetrübter  Rindensubstsinz.  Dieser  das  Sehvennügen 
merklich  heeintriicbtigende  Zustand  bleibt  zuweilen  lange  Zeit  stationrlr 
uder  macht  doch  nur  sehr  langsame  Fort.st^hritte.  Complicationen  mit 
Hrkrankung  der  tiefern  Angenhaute  können  in  einigen^  nicht  a!  er  in  allen 
Fällen  nachgewiesen  w'erden. 

L    Cataracta  zonularis,  Schiclitstaar. 

Als  Cataracta  zonularis  bezeichnet  man  eine,  nur  einige  an  den  Kern 
grenzende  Schichten   der  Linse   einnehmende  Trübung;   der   Kern   selbst, 
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sowie  die  peripherisohen  Schichten  bleiben  klar.    Bei  der  Betrachtung  der 

Pupille  eutdeckt  man  in  derselben  eine  grauliehe  oder  weissliche  Trübung, 
die,  \sie  man  sieh  dureh  seitliehe  Beleuchtung  überzeugt,  vor»  der  Irig 
durch  ungetrübte  Schichten  getrennt  ist.  Nach  vollständiger  Erweiterung 
der  Pupilb'  zeigt  der  Augenspiegel,  dass  diese  Trübung  scharf  umschrieben 
und  von  dem  Linsenär|uator  durch  eine  transparente  Schicht  geschieden 
wird.  Diese  Cataractform,  welche  angeboren  vorktnumt  oder  sich  in  (Jen 
ersten  Lebensjahren  entwickelt,  ist  meistens  das  ganze  Leben  hindurch 
stationür:  die  progressiv  verlautenden  Fillle  sind  durcls  das  Vorhandensein 
einiger  opaker  Striche  oder  Punkte  in  den  sonst  imgetrtlbten  Sclüchten  der 
Linse'  ausgezeichnet,    ( v.  ü  r  a  e  f  c J 

Auf  die  Sehstörungen  ist  besonders  die  Weite  der  Pupille  vüu  ICinlluss: 
bei  enger  Pupille  sind  die  Kranken  oft  kaum  im  Stande  sich  zu  fiihren, 
während  sie  umgi^kehrt  bei  erweiterter  Pupille,  z,  B,  bei  Atropinmydriasis, 
noch  manclunal  Druckschrift  zu  lesen  vermögen.  TJm  sich  grosse  Netz- 
hautliilder  zu  versrhufft^n,  pflegen  sie  die  Gegenstände  den  Augen  sehr  zu 
nähern,  so  dass  sie  hochgradig  kurzsichtig  zu  sein  scheinen;  manchmal 
werden  sie  unter  diesen  VerhflUnissen  auch  wirklich  kurzsichtig.  Nicht 
selten  verbindet  sich  mit  dieser  Staarform  Nystagmus. 

Cataracta  zonnlaris  wird  oft  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie 
angetroflen.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  Schichtstaar  doppelseitig.  Seine 
Entwicklung  im  Kindesalter  wird  von  Arlt  und  Homer  mit  cerebralen, 
von  Convulsioneu  begleiteten  Störungen  in  Zusammenhang  gebracht. 
Homer  hat  ausserdem  die  Thatsache  hervorgehoben,  dass  Schichtstaar 
meist  bei  rachitischen  Individuen  vorkommt,  deren  Zähne  Querstreifen  der 
Emailschicht  zeigen. 
_  Wenn  Schichtstiiar  stationär  ist  und  das  Sehvermugen  fm-  die  Bc- 
Rtehäftigungsweise  des  Kranken  ausreicht,  liegt  zu  einer  Operation  keine 
Veranlassung  vor.  Wenn  unter  denselben  Verhältnissen  der  Kranke  nur 
bei  en^eiterter  Pupille  trelflulig  h'sen  kttim.  ^o  ist  der  beständige  Gebrauch 
von  A  tropin  oder  «lie  Anlegung  einer  künstlichen  Pupille  indicirti  um  den 
Lichtstrahlen  einen  Weg  durch  die  ungetrübte  Randschicht  der  Linse  zu 
bahnen.  Bei  nngew^Umlieh  grosser  Ausdehmmg  der  Cataract  oder  wenn 
sie  sich  als  progressiv  herausstellt,  macht  man  die  Diseission.  (Sielie  weiter 
unten.) 

2.     Umschriebene  Cataract  der  hintern  Corticalis. 
Cataracta  polaris  posterior. 

Mit  ilem    Angeuspiegel   erkennt  man  in  den  hintern  Liuseuschichterr 
gegen  den  hintern  Linsenpol  convergirende  opake  Streiten.    Die  seitliche 
Beleuchtung  erweist  alle  vordem  Schichten  als  ungetrtlbt.     Diese  St^iar- 
form  wird  am  häufigsten  in  Augen,   die  au  tiefern  Erkrankimgen  leiden 
(Uhorio-Retiiiitis,  Uetinitis  pigmentosa)  angetroffen. 


I 


I 


I 


—    296    — 


• 


Der  hintere  Polarstuar  ist  eijie  IVübmig  von  uinschriebeii^r  nmder 
Form»  welclu*  tlie  Gegend  des  hintern  Liosiinpole^s  [vielleicht  den  Glas- 
körperV)  eiDiiinmiL  Dast^  die  Trübnng  hier  ihren  Sitz  hat,  erkennt  man 
bei  der  Ang^nspiegelunttTsoehung  daran,  dass  sie  bei  alleu  Bevvt'gnngen 
des  Auges  unbeweglich  im  Alittelpimkt  des  letzteni  bleibt.  Auch  diese  Form 
muss  den  Verdaeht  auf  eine  Erkrankung  des  Augengnmdes  erwecken;  niau 
findet  sie  liäulig  mit  Staphjloma  posticuoi  und  ati'aj>hiscber  Churoiditis. 

3.    Kapselstaar. 

Die  Trübung  betrifft  nicht  die  Kapsel  selbst^  welche?  intart  bleilit  oder 
sieh  doch  nur  leicht  faltet;  sie  wird  vielmehr  durch  Niederschläge  auf  der 
ilussern  oder  innern  Fläche  der  Linsenkapsel  hervorgebracht.  Die  ver- 
schiedenen Formen,  unter  denen  der  Kapselstaar  auftritt,  sind  folgende: 

a)  Cataracta  capsularis  centralis  zeigt  sich  in  der  Mitte  des 
Pupillargebietes  als  ein  runder,  kreideweisser  \'on  einem  granlichen  Hof 
lungebener  Fleck*  Gewöhnlich  promiuirt  die  Trübung  nur  leicht  über  die 
Ebene  der  Linsenkapsel,  seltner  stellt  sie  eine  kleine  Pyramide  dar,  deren 
Spitze  bisweilen  einen  fadenförmigen  Fortsatz  zur  hinteren  Fläche  der  Horn- 
haut sendet    (Cataracta  pyramidalis.) 

Diese  Kapseltrübnng  befindet  sich  auch  atif  der  Innenfläche  der  Kapsel 
also  in  der  Linse  selbst  (H.  Müller).  iSie  kommt  fni^^eboren  V(»r,  oder 
entsteht  im  jugendlichen  Alter  bald  in  Folge  von  Hornhautperforationen, 
bald  in  Folge  von  Iritis. 

Auch  an  der  hintern  Linsenkapsi'l  findet  sieb  congemtal  eine 
ähnliche  Trübimg,  welche  leicht  in  den  Glaskörper  hineinragt  und  den 
Anheftepunkt  der  Arteria  hyaloidea  kennzeichnet.  Letztere  ist  bisweilen 
noch  zu  erkennen  als  Rudiment  oder  dünner  Strang  der  von  der  hintern 
Linsenkapsel  bis  zum  Opticus  reicht, 

Cataracta  capsularis  centralis  kann  das  ganze  Leben  hindurch  stationär 
bleiben:  in  diesem  Falle  wird  sie  nicht  Gegens^tand  einer  Operation,  da  sie 
zu  erbebliehen  Sehstörungen  keinen  Anla^ss  gibt. 

b)  Kapseistaar  als  Begleiterscheinung  eines  Linseustaars 
ist  immer  leicht  an  seinem  kreideweissen  von  Kalkabla^ernugen  herrührenden 
Aussehen  zu  erkennen.  Am  häufigsten  wird  der  Kapseistaar  bei  überreifen 
Cataracten  gefunden.  Andere  Male  kommt  er  in  Augen,  die  an  Netzhaut- 
ablösung, Entzündungen  der  Choroidea  und  der  Iris  leiden,  von  in  welchem 
letzteren  Falle  häufig  Adhärenzen  zwischen  Kapsel  und  Fnpillarraud  vor- 
handen sind.     lOtararta  adhärens.) 


C.    Fremde  Körper  in  der  Linse*    Cataracta  traumatica. 

Jede  zu   Kröffnung  der  Linsenkapsel  fuhrende  Verletzung  des  Auges 
setzt   die    Corticalsubstauz    in    Berülu*tmg    mit   dem   Kammerwasser.      In 


* 
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Folge  der  Imbibition  von  Humor  aqtieus,  werden  die  Corticalmasfien 
weisslieh  getrdbt,  treten  durch  dir  Kap?idwunde  aus  uüd  fallen  in  di»* 
vordere  Kammer.  Indem  immer  neue  Linsensehichten  in  den  QnellungH- 
process  hineingezogen  werden,  kann  die  ^ansse  Linse  allmählich  resorbirt 
werden  und  verschwinden.  Der  be^chrieliHn^^  Vorpmg  wird  nur  im  jugend- 
lichen Lebeusalter  und  nur  dann  beobachtet,  wenn  die  Linsenkapsel  in^ 
nicht  zu  g:eringer  Ausdehmmg  eröffnet  war 

Eine  sehr  kleine  Kapselwunde  kann  sieh  aueh  nach  kurzer  Zeit  wieder' 
j^chliessen.    «ihne   Hinterlassung    weiterer  Folgen   als  einer  graulichen  um- 
schriebenen Trübung,  die  mit  der  Zeit  noch  an  Aui^dehnung  verlieren  imd 
ganz  vergehen  kann. 

Eine  aungiebige  Kapseleröffnung  bei  Individuen  in  vorgerücktem  oder 
b^ahrten  Lebensalter  bedingt  in  der  Regel  eine  plötzliche  Aufquellung  der 
Linse  und  setzt  das  Auge  den  Gefahren  einer  Iritis  und  Choroiditis  ans. 
Je  alter  das  Individuum»  desto  grösser  die  Gefahr,  weil  mit  zunelunendem 
Alter  die  Resorption  der  c^t^ractösen  Linse  immer  schwieriger  von  Statt^sn 
geht.  Rei  der  Prognose  hat  man  ausserdem  die  etwa  gleichzeitig  statt- 
gehabten Verletzungen  anderer  Theile  des  Auges  zn  berücksichtigen.  Solehe 
Verletzungen  sind  penetrirende  Hornhautwunden,  Vorfall  oder  Zerreissung 
der  Iris,  allgemeine  Erschütterung  des  Auges,  intraoculare  Blutungen, 
Netzhautablösuug. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  kommt  es  vor  Allem  daranf  an, 
vollständige  Atropinmydriasis  zu  erzielen  und  zu  unterhalten.  LUsst  sich 
dieselbe  nicht  erreichen,  stellt  vielmehr  die  liinsenquellung  <Ee  Existenz 
des  ganzen  Auges  in  Frage,  so  ist  die  Iridectomie  oder  die  Extraction  der 
traumatischen  Cataraet  mit  oder  ohne  Iridectomie  geboten. 

Wenn  ein  fremder  Körper  (Eiseusplitter,  Zündhütchen  oder  Stemfr;^- 
mente  u.  s.  w.)  in  der  Linse  stecken  geblieben  ist,  so  lässt  sich  Anfangs, 
so  lauge  die  Linsenmassen  noch  nicht  vollständig  getrübt  siofl,  seine  Gegen- 
wart noch  nachweisen.  Metallstückchen  köimen  auch  noch  späterbin  an 
der  braunen  Färbung,  welche  ihre  Oxydirung  der  Umgebung  mittheilt, 
erkannt  werden.  Wenn  unter  diesen  ümstitnden  die  (.'ataract  sieh  resorbirt, 
kann  der  fremrle  Körper  an  der  Kapsel  haften  bleiben  oder  in  die  vordere 
Kammer  oder  hinten  die  Iris  fallen.  Im  letzteren  Falle  setzt  er  das  Äugt- 
Mlleti  mit  der  Anwesenheit  eines  fremden  Körpers  im  Auge  verbundenen 
Gefahren  aus,  (Irido- Cy cutis,  sympathische  Erkrankung  des  anderen 
Auges);  dieselbe  Gefahr  ist  natürlich  auch  vorhanden,  wenn  der  freoide 
Körper  nat^h  Dur<*hsetzung  der  Linse  in  (Jen  tieferen  Abschmtt>en  des  Auge^ 
stecken  geblieben  ist.    (S.  Sympathische  Affectionen  8.  ITfi), 

Jedes  Mal,  wenn  eine  eataractöse,  einen  fremden  Körper  enthaltendr 
Linse  durch  die  Extraction  entfernt  werden  soll,  ist  die  Uperatioti  auf 
ghnchzeitige  Herausbeforderung  des  fremden  Köq>ers  anzulegen  und  unter 
allen  Umstünde  zu  verhüten,  dass  er  nicht  in  unseren  Instnunenten  unzu- 
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gUngliche  Abschnitte  des  Auges  föllt.  Gewribnlii^h  wird  mun  skh  cmes 
Löffels  bedienen  lüüsseu,  den  nian  hinter  den  fremden  Körper  führt,  um 
!5ieh  den  letzteren  vr»r  Allem  zn  sichern. 


D,   Diagnose  der  ConBiaten»  der  Cataracte. 

Nürh  Erweitoning  der  Pupille  durch  Afcyu|iLn  suchen  wir  mit  Hülfe 
seitlicher  Beleuchtung,  Farbe  und  Zeichnung  der  lummebr  in  ihrer  gaiixen 
Ausdehnung  vorliegenden  Cataractaberfhlche  getiau  zu  erinittebi. 

Das  Vorhandensein  eines  Kernes  erkennen  wir  an  der  dunkieren. 
hellbernsteinfarbeaen  oder  gelblichen  Färbung  des  centralen  Theiles  der 
Linse;  aus  der  Intensitfit  und  Ausdehnung  dieser  Färbimg  machen  wir 
Schlüsse  auf  Härte,  Grosse  und  Dicke  des  Kernes, 

Was  die  Corticalniasse  anbetrifft,  so  ist  die  Diagnot^e  ihrer  Consistenz 
mit  grösseren  Schwieriffkeiten  verknnpft.  In  erster  Linie  beurtheilen  wir 
die  Consistenz  nach  dem  Volumen  der  ('ataraet;  wir  dürfen  ceteris  pari- 
hus  eine  weiche  Cataract  erwarten,  wemi  wir  eine  sehr  voluminöse  Corti- 
calis  vor  uns  haben,  welche  die  Irk  erheblich  nach  vorn  drängt;  die  vor- 
dere Kammer  erscheint  dem  entsprechend  seicht  und  die  Pupille  reagirt 
ungewöhnlich  träge. 

Diese  Symptorae  haben  indess  nur  Werth,  wenn  die  Vergleichung  mit 
dem  andern  Auge  beweist,  dass  cj^  sich  nicht  um  einen  physiologischen 
Zustand  handelt,  auch  darf  er  nicht  in  anderen  Gründen  seine  Erklilnuig 
linden,  wie  z.  B.  in  intraocnlarer  Drucksteigerung, 

Die  Zeichnung  der  Corticalmassen  ist  für  die  Beurtheilmig  der 
Consist-enz  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Corticalis  ist  weich,  wenn  wir 
in  ihr  breite,  strahlenförmige  Striche  von  bläulichem  oder  vielmehr  grau- 
Hchem,  eigenthOmlicb  schillerndem  Aussehen  wahrnehmen:  zwischen  diesen 
Strichen  ^ind  in  der  Regel  weniger  getrflbte  Linsenpartien  mit  graulichen 
Funkten  oder  unre<>elmässigen  kleinen  Flecken  vorhanden.  Wenn  die 
Streifen  der  Cataract  nur  von  juittlerer  Breite  sind,  in  welchem  Falle  sie 
gewöhnlich  sich  durch  starken  Glanz  auszeichnen,  so  besitzt  die  Corticalis, 
obwohl  im  Ganzen  weich,  doch  Consistenz  genug,  um  dem  Kerne  bei  seinem 
Austritt  anzuhaften.  Eine  (•orticalis  mit  schmalen  oder  höchstens  miitel- 
hreiten  Streifen  von  weissl icher  Farbe  könnte  man  nach  ausschUesslicher 
Berücksichtigung  der  Farbe  för  weich  zu  halten  geneigt  sein,  Indess  ist 
unter  diesen  Umständen  die  Oort^ilis  gerade  von  sehr  fester  Consistenz 
und  die  Cataract  gewöhnlich  hart.  Immer  haben  wir  es  mit  einer  harten 
Corticalis  zu  thun,  wenn  die  Streifen  sehr  achnial,  linienförmig  und  radiär 
angeordnet  sind,  sie  mögen  eine  Farbe  liaben,  welche  sie  wollen. 

In  allen  Fällen  ist  unter  übrigens  gleicben  Verhältnissen  auf  eine  um 
so  grössere  Cohärenz  der  Cataract  zu  rechnen,  je  grössere  Dimensionen 
der  Keni  besitzt.  —  Weim  eine  streifige  Corticalis   so  dünn  ist,   dass  sie 
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deii  Kern  deutlicher  als  gewöhnlich  dun^srtümmern  Iftsst,  so  gewinnt 
die  Cataraot  i-in  besonders  dunkles  Aussehen.  Gleichzeitig  wird  in  der 
Regel  ein  aussergewdhnlich  hr<iter  Zwischenraum  zwischen  PupUlairatiil 
und  Linserikapsel  gefunden*  Aus  (liebem  Befunde  dürfen  wir  schJiessen. 
(iass  die  Cataract  bereits  in  der  regressiven  Metamorphose  begriffen  ist 
und  das8  es  sich  uui  eine  adhärente  Corticalis  von  laniellösem  Bau  handelt 

Die  Schlüi5se  über  die  Consistenz  der  Corticalis,  welche  wir  aus  der 
Form  und  Farbe  der  Streifen  ziehen,  fehlen  uns  natürlich  in  den  zahl* 
reicheu  Fallen,  in  denen  gar  keine  Streifen  vorhanden  sind,  und  bei  diesen 
Catarac^ten  stosst  die  Diagnose  der  Consistenz  auf  die  grussten  Schwierig- 
keiten. Wir  haben  dann  folgende  Charaktere  als  entscheidend  anzusehen: 
Eine  nur  wenig  getrübte,  noch  etwas  durchsichtige  Corticalis  von  graulichem 
Anfluge  besitzt  noch  normale  Consistenz  und  ist  noch  nicht  erweicht, 
nm  gekehrt  ist  bereits  vollständige  Verflüssigung  der  Corticalis  eingetreten, 
wenn  die  letztere  ihre  Durchsichtigkeit  vollständig  eingebüsst  hat,  keine 
Spur  von  Streifen  oder  Pnnkten  erkennen  lässt  und  t^in  grauliches  oder 
weissliches  Ansehen  darbietet;  in  diesen  Filllen  erkennt  man  auch  leicht« 
dass  der  Kern  sich  nicht  mehr  ini  Centruni,  sondern  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Linse  befindet  Die  unveränderte  Lage  des  Kernes  giebt  auf  iliese 
Weise  einen  sicheren  Ardialtspunkt  für  die  Beurtheilung  des  Qrades  der 
eingetretenen  Verflüssigung  der  Rindensnbstanz.  Wenn  eine  graulichgc- 
trtibte  Corticalis  auf  der  ganzen  Oberfläche  gleichförniig  mit  Punkten  oder 
Flecken  besetzt  ist,  so  beurtheilen  wir  ihre  Consistenz  vor  Allem  naoh 
ihrer  Durchsichtigkeit.  Eine  ftist  vollständige  Trübung  zeigt  uns  dann  an, 
dass  die  Sulmtanz  weich  al>er  gleichzeitig  klebrig  ist,  so  dass  sie  wahr- 
scheinlich nach  Entbindung  des  Kernes  der  Kapsel  anhaften  und  man  ge- 
nAthigt  sein  wird,  sie  durch  Dnickman^lver  oder  mit  dem  Leffi'!  heraus  xu 
befördern.  Wenn  uuin  zwischen  den  opiiken  Stellen  noch  durchsichtige 
Corticalis  walu-nimrat,  so  ist  die  Consistenz  beinahe  die  der  normalen  Linse, 
also  gelatinös,  und  zwar  ist  die  üebereinstimmung  eine  um  so  vr»llk(»nmienere, 
je  zahlreicher  die  durchscheinenden  Abschnitte  sind.  Umgekehrt  beweist  das 
Vorhandensein  schmaler  Streifen  zwischen  den  Punkten,  dass  die  Cortical- 
Substanz  härter  ist. 

Zum  Schluss  dieser  Bemerkungen  über  die  Diagnose  der  €»msist«uz 
der  Cataracte  können  wir  nur  den  von  v.  Oraefe  oft  gegebenen  llath  wieder- 
holen: Wenn  man  nicht  voltständig  sicher  ist,  die  iVmsistenz  rier  Cataract 
erkamit  zu  haben,  soll  man  die  Härte  derselben  lieber  über-  als  unter- 
schätzen, weil  ein  etvi'as  zu  grosser  Schnitt,  vorausgesetzt»  dass  er  nicht 
alles  Maass  überschreitet,  weniger  unheilbringend  für  den  Erfolg  der 
Operation  ist,  als  ein  schwieriger  Austritt  der  Cataract  durch  eine  zu 
kleine  Wunde. 
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E,   Staaropcrationon* 


Allgemeine  BemerkiingeiL 

Vor  ihr  i)|jrratioii  d('r  Cataract  ist  es  durchaus  iioth wendige  sich  von 
dem  gesammteii  Verhalten  des  zu  operirenden  Auges,  besonders  von  den 
Functionen  desselben  Keehenschaft  zu  geben,  iioi  nicht  nach  der  Operation 
durch  eine  unvorhergesehene  Amaurose  überrascht  zu  wrrderL  Zu 
dem  Finde  prüfen  wir  mit  Aufmerksanikeit  die  Consistenz  des  Angapfels 
nud  das  Verhalten  der  Iris  und  der  Popille.  Wir  werden  uns  ausserdem 
über  den  Zustand  des  Sehvermögens  vor  dem  Beginn  der  Cataract,  über 
die  mehr  oder  weniger  rasche  Eotwickelung  der  letzteren  in  Kcnntniss 
setzen,  vor  Allem  aber  eine  directe  Prüfung  der  Functionen  des  cat^iractöseu 
Auges  vornehmen. 

Ein  cataractöses,  sonst  aber  gesmides  Auge  muss  im  St^inde  .sein,  den 
Sehein  der  niedersten  Lampe  noch  von  absoluter  Dunkelheit  zu  nnier- 
seheiden  (s,  S.  20).  Jedes  hinter  dieser  Anforderung  zurückbleibende  Auge 
kann  nicht  als  ein  normales  Auge  angesehen  werden.  Abgesehen  von  der 
(^'ataract  muss  also  eine  Complic^tion  mit  irgend  einer  anderen  Augener- 
krankung vorhanden  sein.  Gleichzeitig  miiss  man  sorgP^lltig  die  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes  in  der  ebenfalls  S.  20  angegebenen  Weise  prüfen.  Mit 
Hülfe  dieser  Untersuchungsmethode  werden  wir  leicht  Herabsetzimg  des 
excentrischen  Sehens  oder  Gesichtsfelddefecte,  wie  sie  von  Netzhautab- 
lösang  oder  anderen  ConipJicationon  herrühren  kennen,  nachzuweisen  im 
Stande  sein. 

Auch  die  äussere  Untersuchung  des  Anges  liefert  uns  oft  wcrt-hvolle 
Itesultate.  Das  Vorhandensein  von  Synechien,  die  besonders  nach  Atropin- 
etntröpfelung  leicht  zu  constatiren  sind,  der  Zustand  der  Iris  selbst  (l"]nt- 
färbung»  Atrophie).  Spannungsvermehrung  oder  Verminderung  des  Anges, 
iiQe  diese  Veränderangen  im  Vergleiche  zum  anderen  Auge  geben  uns 
über  die  Natur  der  (yomphcationen  wichtige  Aufschlüsse.  Ein  ungewilhn- 
liches  Aussehen  der  Cataract  bei  einem  relativ  jugendiichen  Individuum 
niuss  uns  zu  besonders  sorgt^tltiger  Prüfung  der  Functionen  veranlassen, 
namentlich  wenn  es  sich  um  ein  früher  hochgradig  kurzsichtiges  Auge 
handelt  und  auf  dem  anderen  Auge  ein  ausgedehntes  Staphjloma  posticum 
vorhanden  ist. 

Diese  verschiedenen  Complicationen  werden  uns  je  nach  ihrer  Bedeutung 
und  nach  dem  Einflnss  auf  das  Sehvermögen  natCirlicher weise  bei  der  Vor- 
hersage sehr  vorsichtig  machen  oder  selbst  uns  voji  der  <*iieration  ganz 
zurück  halten,  wenn  wir  von  derselben  eine  Besserung  des  Sehvermögens 
nicht  erwarten  kennen. 

Wenn  die  Complicution  nur  in  einem  Leiden  der  Bindehaut,  der  Lider 
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oder  der  Tbränenwege  besteht,  werden  wir,  wo  es  angehts  das  Leiden  vori 
der  Operation  zu  beseitigen  suchen. 

Soll  oian  ein  cataraGt<^ses  Auge  operireiu  wenn  das  andere! 
vollständig  gesund  istV  —  v.  6ra«,*fe  bejaht  die  Frage,  wenn  manj 
iiabezii  des  Operationserfolges  gewiss  sein  kann,  wie  z.  B.  in  den  FallenJ 
welche  diircb  Discission  oder  einfache  Linearextraction  zu  operiren  sind;] 
andernfalls  soll  man  lieber  nicht  operiren,  1 

Wemi  dagegen  auch  das   andere  Auge  von   den  Anfilngen  dv^  8t»iini| 
befallen  wird,  oder  der  Staar  auf  demselben  bereits  so  weit  fortgeschritten  | 
ist,  (lass  ilvr  Kranke  seinen   gewohnten  Geschäften  nicht  mehr  nachgehen 
kann,  so  halten  wir  e^  nicht  für  angezeigt,  erst  die  vollständige  Erblindung 
des  Kranken  abzuwarten.  j 

Moss     man    die    vollständige    Reife    der    Cataract    für    die! 
Operation  abwarten?    Die  Erfabnmg  hat  allerdings  gezeigt,  dass  eine 
v»dlständig   getrübte  Cataract   leichter   imd  voUstäTidiger  aus    der  Kapsi>l 
anstritt:  ans  diesem  Grunde  ziehen  wir  es  für  gewöhnlich  vor,  den  Eintritt^ 
der  Reife  abzuwarten.    Wenn  indess  der  letztere  sich  verzögert,  der  Staar  | 
auf  Tieiden  Augen  aber  bereits  eine  solche  Entwicklung  erlangt  hat,    das»  ! 
der  Kranke  auf  ein   sehr  bescheidenes,   selbst  für  die  gewöhnlichen  Ver- 
richtungen  nicht   ausreichendes  Sehvermögen  reducirt  ist,   so  dürfen  wir 
von   der   voilständigen    Reifung   absehen.     Bei   angeborenen   oder   in    den 
ersten  Lehensjahren  entstandenen  Cataracteu  ist  es  Grundsatz  sehr  frtlh-  ^ 
zeitig  zu  operiren,   weil   in  dieser  Lebensperiode  der  Staar  zu  dauernder B 
Ainblyopie  Anlass  geben  kann  und  weiterhin  der  schlechte  Zustand  des  Seh- 
vermögens leicht  zur  Entwicklung  von  Strabismus  oder  Nystagmus  führt. 

Soll  man  beide  Augen  in  einer  Sitzung  operiren?  Gewöhnlich 
operiren    wir   erst   die    eine    Cataract,    weil    das  Benehn^en    des    Kranken 
während  der  ersten  Operation,    der  Heilnngsverlauf  und  das    schliessliche  ^ 
Resultat  uns  häufig  werth volle  Fingerzeige  für  die  zweite  Operation  geben.  H 
Nur  unter  besondern  Verhältnissen,    wenn  der  Kranke  in  seiner  Zeit  sehr 
lieschränkt  ist  und  voraussichtlich  auch  nach  seiner  Entlassung  für  eine  ^ 
zweite  Operation  keine  Zeit  erübrigen  wird,  entschliessen  wir  uns  auf  den  fl 
ausdrücklichen  Wunsch    des   Kranken,    zur   doppelten  Operation    in  einer 
Sitzung. 

Läpp  enextraction, 

Indicationeu.  Die  Lappenextractiou  ist  nur  bei  Cataracten  mit 
einem  von  der  Rindenschicht  deutlich  differenzirten  Kerne  anwendbar. 
Wir  können  sie  also  ausführen  1)  bei  den  Alterscataracteu  mit  einem 
harten  Kern  und  einer  gelatinösen,  erweichten  oder  gar  verHüssigten 
Corticalis;  2)  bei  den  Cataracten  jüngerer  Individuen  mit  einem  Kern  von, 
ungewöhnlicher  Grösse;  3)  bei  Staaren,  welche  in  die  vordere  Kauimer 
gefttüen  sind. 
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Vorbereitungen.  Den  Abend  vor  der  Operation  wird  die  Pupille 
durch  Atropin  möglichst  maximal  erweitert;  um  jede  Ortsveränderung 
nach  der  Lappenextraction  zu  vermeiden,  wird  die  Operation  ün  Kranken- 
bette selbst  vorgenommen.  —  Es  ist  wichtig,  dem  Kranken  einen  auf  die 
nöthigen  Hülfeleistungen  eingeübten  Krankenwärter  zur  Seite  zu  geben, 
um  dem  Operirten  jede  Bewegung  des  Kopfes  oder  des  ganzen  Körpers 
möglichst  zu  ersparen.  Das  Krankenzimmer  muss  leicht  zu  verdmikeln 
und  zu  lüften  sein. 

Die  zur  Operation  nöthigen  Instrumente  sind:  eine  Fixationspincette, 
ein  Cataractmesser  mit  gekrümmter  oder  gerader  Schneide  (Fig.  74.  u.  75.) 
und  ein  Cystitom  (Fig.  76.)  oder  Irishäkchen. 


Fig.  74. 


r=^- 


Pig.  76. 


Fig.  1% 

Beschreibung  der  Operation. 

Nachdem  das  gesunde  Auge  mit  einem  lockern  Verbände  bedeckt  ist, 
wird  der  Kranke  in  der  Weise  gelagert,  dass  das  zu  operirende  (beispiels- 
halber das  linke)  Auge  zweckentsprechend  beleuchtet  ist.  Ein  Assistent 
übernimmt  die  Fixining  des  Kopfes,  ein  anderer  hinter  dem  Kopf  des 
Patienten  stehender  Assistent  hält  die  Lider  auseinander. 

Der  erste  Act  der  Operation  besteht  in  der  Bildung  des  Lappens  in 
der  Obern  oder  untern  Hälfte  der  Hornhaut  (Keratotomia  superior  oder 
inferior).  Der  Keratotomia  superior  wird  trotz  der  grossem  Anforderungen, 
welche  sie  an  die  Technik  stellt,  im  ganzen  der  Vorzug  gegeben,  weil  die 
im  obern  Homhautabschnitt  angelegte  Wunde  weniger  zu  Glaskörpervorfall 
disponirt  und  hinterher  das  obere  Lid  einen  natürlichen  Verband  für  dit» 
Wunde  abgibt.  Man  ist  nach  unten  zu  operiren  gezwungen:  1)  wenn  eint» 
Adhärenz  zwischen  dem  obern  Pupillarrand  und  der  Kapsel  besteht,  während 
der  untere  Pupillarrand  frei  von  Synechien  ist;  2)  wenn  der  Kranke  nicht 
im  Stande  ist  willkührlich  sein  Auge  nach  unten  zu  richten,  eine  Stellung, 
welche  für  die  normale  Entbindung  der  Linse  unerlässlich  ist. 
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Lappenschnitt  nach  unten. 


Erster  Act  der  Operation:  Schnitt  durch  die  Hornhaul  Der 

Operateur  nimmt  die  Fixationspincette  in  die  linke,  das  mit  der  Schneide 
nach  unten  gerichtete  Cataractmesser  in  die  rechte  Hand.  Mit  der  ersteren 
fasst  er  eine  Conjunctivalfalte  ganz  nahe  am  inneren  Homhautrande  und 
etwas  oberhalb  des  horizontalen  Durchmessers  derselben.  Die  Pincette. 
welche  der  Operateur  leichter  bewegt,  wenn  er  sie  nahe- an  den  Enden  der 
Branchen  hält,  soll  den  Augapfel  in  dem  Moment  fassen  und  fixiren,  wo 
der  Kranke  nach  Anweisung  des  Operateurs  ein  wenig  nach  oben  und 
aussen  sieht;  ohne  Zerrung  und  Druck  seitens  der  Pincette  auf  den  Ang- 
apfel mus  der  Bulbus  in  dieser  Stellung  fixirt  bleiben. 

Das  Staarmesser  wird  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  gehalten 
(Fig.  77.)  und  zwar  so,  dass  Zeige-  und  Mittelfinger  dem  Daumen  gegen- 
über zu  liegen  kommen,   während  der  vierte  Finger  in  die  Hand  einge- 


Vlg.  77, 


schlagen  und  der  fünfte  auf  den  Backenknochen,  resp.  die  Stirn  gestützt 
wird.  Der  Operateur  hält  zuerst  das  Messer  vor  dem  Auge  in  der  Richtung, 
welche  es  innerhalb  desselben  einnehmen  soll,  also  mit  horizontal  gestellter 
Spitze,  abwärts  gerichteter  Schneide  und  parallel  zur  Ebene  der  Iris. 
Nachdem  der  Operateur  sich  auf  diese  Weise  vergewissert  hat,  dass  die 
Streckung  seiner  Finger  zur  geeigneten  Messerführung  genügen  wird,  bringt 
er  die  Spitze  an  den  äusseren  Hornhautrand  und  stösst  sie  <]:orade  an  der 
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Scleralgrenze  einen  Milliiiieter    unter   dem   transversalen  Durchmesser  der 
l  Hornhaut  ein. 

Nacb  der  alU^n  Methode  s<dl   der  Lappen  in  der  Hornhaut  selbst  ge- 
bildet  werden,  die  Punktion  und  die  L'ontnipünction   iilso  finen  Millimeter 


Flg.  7H  n.  ^9.    Peripherischer  I^app^^imcbiiitl  n»ch  nntun 


nach  innen  vom  Limbiis  conjunctivae  fallen.  Der  Unterscliied  tritt  auf 
den  ersten  Blick  bei  der  Vergleicluiug  der  Figuren  78  und  79,  welche  den 
Lappenscbnitt  nach  der  neuen  (Jacobson 'scheu)  Mettiode  darstellen,  mit 
den  die  alte  Methode  dar«  teilenden  Figuren  8<)  und  81  liervor. 


Flfr.  M)  n.  81,    I^ppenüfhnltt  fwcb  nntf^n»  alte  M«Üiode. 

Nach  geschehener  Function  schiebt  der  Operatair  die  Spitze  des 
Messers  in  horizontaler  Richtung  in  einer  zur  Vorderflache  der  Iris  parallelen 
Ebene  stetig  und  nicht  stossweise  bis  zu  dem  diametral  gegenüherliegeuden 
Punkte  der  Hornhaut  vor  und  sticht  hier  im  Lirabus  conjunctivae  wieder 
aus.    Durch   zunehmende   Streckung   der   drei   ersten  Finger   schiebt  der 

>  Operateur  das  Messer  gegen  den  inneren  Augenwinkel  vor,  bis  der  untere 
Pypiilarrand  lunter  der  Schneide  des  Instrumentes  versehwunden  ist.  Jetzt 
wird  die  Fixatiouspinc^tte  entfernt,  das  Heft  des  Messers  etwas  gegen  die 

tScbläfe  gesenkt,  der  Bulbus  ein  wenig  auswärts  gedreht  und  der  Schnitt 
durch  weiteres  Vorschieben  der  Messerspitze  in  der  ersten  Eichtung  voll- 
endet.   Dabei  soll  jeder  directe  Drnck  auf  die  Schneide  dts  M^ssrrs  ver- 

I  mieden  werden,  denn  dasselbe  wirkt  wie  ein  Keil. 

Kurz  vor  der  vollstüutiigen  VoOendung  des  Schnittes,  werm  nur  noch 

\mHe  schmale  HwrihautbrUcke    zu    ilnrchschneidm  ist,    thut   der  Op(>rateur 


„^ 
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gut,  die  Bewegung  des  Messers  zu  verlangsamen  und  den  Schuitt  dturcli 
ZurQckziehen  der  Sclineide  und  Abwartsdrtlckeü  der  Spitze  ohne  j«df 
üeberstürzung  zu  beenden.  Dieses  ManOver  hat  den  Zweck,  das  jähe  Aan- 
fahren  des  Messers  aus  der  Wunde,  sowie  jede  Zerrung  der  C'>rnea  2U 
vermeiden,  auch  ist  man  auf  diese  Weise  sicher,  einen  volikommeneai 
iL  h-  überall  im  Limbus  conjunctivae  Liegenden  Bogensehnitt  zu  «erhalten- 
(ileiclizeitig  Iflsst  der  Assistent  sanft  die  Lider  los,  der  Operateur  zieht 
das  Messer  aus  und  ermahnt  den  Krauken,  die  Augen  wie  im  Schlafe. 
d.  h.  ohne  Contraction  geschlossen  zu  halten. 


Ueble  Zufälle  während  des  ersten  Operatiousactes* 


Hut  mau  die  Functionsstelle  schlecht,  d*  h.  oberhalb  oder  unterhalb  di 
beabsichtigten  Punktes  getroffen,  so  wird,  talls  die  Differenz  ijicbt  zu  gross  ist, 
die  Operatiüii  nichts  desto  weniger  fortgesetzt,  nur  hat  man  den  Ort  der  Contra- 
punction  in  der  Weise  zu  wählen,  dass  der  Lappen  dennoch  die  nöthige  Grösse 
erhält.  Wenn  ;tber  das  Messer  in  einer  zu  ^^^rossen  Entfernung  vom  Conjuncti- 
valsaura  eingedrun^^en  ist,  so  dass  der  Sehnitt  aucli  durch  eine  kleine  Vor-  oder 
Kückwärtsbeweguiig  der  Sclineidi'  nicht  mehr  an  die  Hornhautperiphc^rie  gebraöhl 
worden  kann,  ist  m  das  Best*?,  das  Messer  zurückxüzioheü  und  für  deii  Augen- 
blick von  jeder  Operation  abzustehen.  Andernfalls  läuft,  man  (iefahr,  einen  sehr 
imregelruässigen,  *  zu  kleineu  oder  zu  grossen  Lappen  zu  umschneiden^  woraus 
wahrend  der  letzten  Üperutionsacte  unvermeidliche  Unfälle  resultireu. 

Kommt  das  Messer  beim  Durchgauy:  durch  die  vordere  Kiimmer  aus  der  der 
Iris  pandlelen  Ebene,  tu  der  es  sich  bewegen  soll,  heraus,  so  kann  sich  die  Spitze 
in  der  Hornhaut  oder  was  hRuliger  der  Fall,  in  der  Iris  fangen.  Eine  imiuittelbar 
nach  ihrem  Eintritt  in  die  vordere  Kanuner  die  Iris  streifende  Messerspitze  kann 
mit  einigem  Geschick  durch  einfache  Seukung  des  Stieles  wieder  liott  gemacht 
werden,  nur  darf  man  dabei  das  Messer  nicht  zurückziehen,  weil  sonst  sofort 
das  Kammerwasser  abfliessen  würde.  Wenn  aber  das  Messer  schon  weiter  in 
rlie  Iris  eingedrungen  ist  und  beim  Versuche,  die  »Spitze  zu  befreien,  das  Kammer- 
wasser sich  entleert,  zieht  mau  am  Besten  das  Messer  wieder  heraus  und  gioht 
die  Operation  für  den  Augenblick  auf,  um  sie,  erst  nachdem  das  Auge  sir!)  v^n 
dem  Versuche  erholt  hat,  wieder  aufzunehmen. 

Wegen  einer  Verletzung  der  Iris  nahe  am  Pupilhirrande  brauchen  wir  die 
Operation  nicht  durcli  Versuche,  die  Spitze  des  Messern  zu  befreien»  zu  imter- 
brechen;  es  genügt  hinterher,  das  gefetzte  Stück  Iris  voilstandig  abzutragen. 

Die  Coulrapunction  kann  unregelniässig  werden»  dadurch,  dass  sie  zu  fröh 
in  der  Cornea  oder  zu  spät  in  der  Sclera  gomaclit  wird.  \\\\  ersten  Falle  wird 
mau,  wenn  der  Ort  der  Cüutrapuin'tion  nicht  /,u  weit  vom  Cuujunctivalsaumi* 
entferat  jst>  durch  eine  geeiguete  Wendung  der  Schneide  tuich  rückwärts  den 
Hchnitt  wieder  in  den  Linibus  üherftthreii;  dasselbe  erreicht  \\\\u\  im  zweiten 
Falle  durch  Drehung  der  Schneide  nach  venu 

Bei  vorzeitigeui  Abfluss  des  Kammerwassers  konnnt  es  manchmal  vor,  dass 
die  Iris  sich  vor  die  Schneide  des  Messers  legt;  wcuii  die  Cüntrai>unctiou  schnn 
gemacht  ist,    mnss  mau  einen  Augenblick   inne    halten,    die  Iris   durch    sanfles 


I 
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Streidien  auf  der  Hombaiit  mit  der  Zeige fingerkuppp  ziiTückscbipbon  und  den 
Hornhautschiiitt  rasch  beendigen;  meistens  Ulsst  sich  indess  die  PiXrision  »jines 
grösseren  oder  kleineren  Irisstilckes  in  diesem  Falle  nicht  vermeiden.  Ist  in  Folge 
davon  *nn  Loch  in  der  Iris  eutst^indtm.  si>  muss  vor  Beendigung  der  Operation 
zur  Herstelhmg  der  Commmiicatitin  mit  der  Pupille  die  ßrüfke  zwischen  beiden 
durcbtrennt  werden. 

Hat  man  es  mit  einem  sehr  uarnbigen,  die  Lider  stark  zusammenkneifenden 
Patienten  zu  thun  oder  sieht  man  wegen  Unrege Iraössigkeiten  in  der  Function 
und  Contrapmittion  voraus,  daas  der  Lappen  zu  gross  oder  zu  klein  ausfallen 
wird  und  m  letzterem  Falle  der  Schnitt  schliesslich  vergr^issert  werden  muss,  so 
soll  man  den  Lappen  nicht  ganz  voUenden,  vielmehr  eine  schmale  Brücke  an  der 
Spitze  stoben  lassen  (Besmarres)*  Biose  Brücke  wird,  wie  wir  weiter  imten 
angeben  werden,  erst  im  zweiten  Operationsact  durGhschnitteu.  Auf  diese  Weise 
vermeidet  man  leicliter  Tris-  tiod  Glaskörper- Vorfall  uod  kann  selbst,  weim 
flie  Unruhe  des  Kranken  es  erforderlich  macht,  den  Augapfel  während  der 
Vergrösaemng  des  Schnittes,  ja  sogar  während  des  zweiten  Operationsactes 
lixirt  halten. 

Znr  Vergrössenmg  eines,  ans  dem  einen  oder  andeni  Grunde  zu  klein  aus- 
gefallenen Bogenschnittes  bedient  ujuu  sich  eines  leicht  concaven  Messers  (Fig,  82.) 
oder  einer  krunimon  Scheere  (Fig.  83). 


=dL-^ 


Piff,  HS. 


Fig.  ^1. 


Gewöhnlich  giebt  man  der  Scheere  den  Vorzug  (Fig.  84),  weil  sie  scboeller 
wirkt  und  nicht  auf  den  Bulbus  drückt,  wa.s  mit  dem  geknöj>ften  Messer  fast 
imvenneidlifh  ist. 


Zweiter  Act:  Eröfrnyng  der  Kapsel.  Nachdem  mau  dem  Kranken 
«einige  Aiti^enblicke  Erbohing  gi^guunt  um!  die  Lidillnder  mit  einem  feinen 
Leiiiwandläppulieri  abgetrockn<4.  bat,  hebt  der  Assistent  das  obere  Lid  von 
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Neuem  selxr  vorsichtig  imi\   wAhreml  der  Operateur  selbst  das  untere  Lid 
unter  Vermt^idurifj  jedeu  Drucke^^   auf  da?;  Auge   nach  nni^n  zieht. 


A 


FIk.  M,    Verfr5w«rä]i«  de«  Homliantücluifltei. 


obere  Lid,   das  der  Operateur,    wenn  er  sich  auf  seinen  Assistenten  nlchtl 
verlassen  kann,  lieber  selbst  in  die  Höhe  schiebten  muss,  soll  nicht  unnöthig 
hoch  gezogen,   ganz   sanft   gehalU^n    und   beim  ersten  kraftigen  Zwinkern 
wieder  losgelassen  werden.    Der  Operateur    ftlhrt   das  Cystitom  unter  den 
Lappen,  ohup  denselben    mehr   als    irgend    nöthig   aufzuheben,    indem    er 

lieber  die  Wundlippen  durch    einen   sanften 

Druck  des  Cystitoms  auf  den  scleralen  Wund- 
rand von  einander  entfenit  {Fig.  85).  Bei 
der  Einfülirung  des  Instrmnentes  ist  d<?r 
Rücken  nach  oben  gekehrt,  während  die  kleine 
Fliete  flach  der  hinteren  Horuhautfläche  an- 
liegt. Von  der  letzteren  darf  sie  sich  nicht 
eher  entfernen,  bis  sich  die  Sdineide  im 
Pupillargebiet  befindet,  Unter  sorgfältiger 
Vermeidung  der  Iris  muss  der  Kücken  des 
Instnnuentes  bis  auf  einen  ganz  geringen  Abstand  an  den'  oberen 
Pupillarrand  vorgeschoben  werden.  Hier  angelangt,  wendet  der  Operateur 
durch  mie  leichte  Drehung  die  Schneide  gegen  die  Kapsel  und  eröffnet 
die  letztere,  indem  er  das  Instrument  bis  auf  eine  sehr  geringe  Ent- 
femung  an  deri  unteren  Pupillarrand  zurückzieht.  Während  dieser  Bo- 
wegujigen  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  den  Hals  des  Cvstitoms  in  die 
Winkel  des  Schnittes  einzuzwängen.  Das  Cystitom  wird  flach  mit  dem 
Rücken  zuerst  aus  der  Wunde  wieder  ausgezogen  und  dabei  jede  unnütze 
Aufliebung  des  Lappens  vermieden.  Sobald  das  Instrument  aus  dem  Auge 
entfernt  ist,  lässt  man  die  Lider  sanft  zurückfallen. 
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üt'ble  Ziifalle  während  des  zweiten  Operationsactes. 

Beim  Aiiftiebeu  des  oberen  Lides  zu  Beginn  des  zweiten  Operationsactes  k.tim 
mau  einen  tjrrüßsereii  mler  geringeren  Iris  verfall  vortiuden.  Der  allgemein  gege- 
bene Hath,  dur^h  sanfte  Keibmigen  auf  der  Horuliaut  den  Sphiiicter  7.\iy  Cun- 
traction  anzuregen  uder  den  A'oifall  mit  dem  Da  vierseben  Löffel  zurückzu- 
bringea,  scheint  mir  nicht  ohne  Bedenken,  indem  das  vorgefallene  Btück  der 
Iris  leicht  der  Auagangspiuikt  einer  Entzllndung  werden  kaan*  Wir  ziehen  in 
diesem  Falle  die  Elxcision  des  prolabirten  StlU'kes  vor,  wobei  der  Assistent  da8 
obere  Lid  leiclit  emporhebt;  die  Art  und  Weine,  wie  die  Excisiou  vorgenommen 
wird,  kommt  weiter  nnten  bei  der  Besprechimg  der  Extraction  mit  Iridectomie 
noch  ausführlich  zur  Sprache. 

Bei  genauer  Befolgung  der  oben  aufgestellten  Regeln  fflr  die  Einführung 
des  Cygtitoms  wird  man  leicht  vermeiden,  die  Iris  anzuhaken.  Geschielit  es 
dennoch,  so  mehi  man  das  Instrument  zu  befreien;  sollte  indess  die  Iris  hierhei 
gezerrt  werden,  so  schneiden  wir  lieber  das  verletzte  Stück  aus. 

Die  Kapseleröffnung  ist  manchmal  schwierig,  besonders  wenn  die  Kapsel, 
was  vorzugsweise  bei  11  ber reifen  (Jataracten  vorkommt,  an  Festigkeit  zugenommen 
hat;  es  wird  dann  ein  leichter  Druck  auf  die  Kapsel  erf'orderlieht  ein  Manöver, 
dag  natürlicher  Weise  mit  grosser  Zartheit,  die  nur  durch  Uebung  gewonnen 
werden  kann,  ausgeführt  werden  muss»  wenn  man  sich  nicht  der  Gefahr  einer 
Kuptur  der  Membrana  hyaloidea  und  von  Glaskörpervorfall  aussetzen  will. 
Natürlich  VAmi  man  mit  dem  Drucken  sofort  nach,  sobald  die  kleine  Klinge  in 
die  Staarmasse  eingedrungen  ist;  es  ist  dann  am  Besten,  das  Instrument  während 
der  Vollendung  der  Kapsel eroffnung  flach  zu  halten :  versäumt  man  dies,  so  kommt 
es  leicht  zu  Linsenluiatton,  Wenn  man  nicht  sicher  ist,  die  Kapsel  hinlflngliclr 
*  eröffnet  zu  haben,  muss  man  vor  der  Kntfemuug  des  Cystitoms  aus  dem  Auge 
die  Discision  in  der  angegebenen  Weise  wiederholen.  Die  vollständige  Erößanng 
der  Kapsel  erkennt  man  gewöhnlich  durch  eine  leichte  Vortreibung  der  Linse 
mit  merklicher  Erweiterung  der  Pupille  und  leichter  Erhebung  des  Lappens:  den 
letzteren  Umstand  benutzt  man,  um  das  Cystitom  zurückzuziehen. 

Wenn  man  an  der  Spitze  des  Lappens  eine  Hornbaut-  oder  Ooo^junctivul- 
Brflcke  stehen  gelassen  hat,  bedient  man  sich  mit  Vorthoil  zur  Kapseleröffnuug 


^/** 


Fig.  SR  B.     Cy«Utoia  von  DofttDArrtift. 


IPig,  m  C.    DAvIoUcher  Uklfäl. 


feines  von  Desmarres  angegebenen  Cystitoms  mit  oiner  Schneide  (Fig,  86],  welche 
unmittelbar  nach  der  Kapseleröftnung  auch  den  Hornhautschnitt  zu  vollenden 
gestattet.  Nöthigenfalls  kann  dann  die  Fixation  des  Auges  bis  zu  diesem  Acte 
fortgesetzt  werden;  will  man  aber  ein  zu  rasches  Austreten  der  Gntaract  ver- 
meiden, so  muss  man  die  Fixationspiucette  im  Momente  doj-  möglichst  langsam 
atisgefühiien  Vollendung  des  flomhaut^cbnittes  wegnehmen. 

inj" 
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ViZ'  ^"J'    JBBtbliitliing  der  Catnrai'!. 


Dritter  Act:    Entbindunfl  der    Cataract.    Der  Operateur    hebt 

dem  Daumen  der    Vmhm  Hand    varsicLtig   das    obere  Ud    auf     zieht 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechtrn  Hiind  das  untere  Lid  sanft  herab  und 

lä8st  gleichzeitig  den  Krauken  nach 
oben  seheu;  diese  Manöver  bewirken 
hrmfig  aUein  schon  den  Liusenaug- 
tritt.  Ausserdem  kann  man,  .sobald 
die  Cataract  mit  ihrem  ^rö^sten 
Dnn.hmesser  sich  in  die  Hornhaut^ 
wunde  einstdU,  den  deüuitiven  aus- 
tritt durch  den  Üaviersehen  L.iffel 
(Fig.  87)  erleichtern, 

Reichen   die   spontanen   Muskel- 
coutractiüuen  des  Ifranken  zur  Aus- 
treibung der  Linse  oielit  aus.  so  kann  der  Operateur  mit  seinen  Findern 
auf  die  Lider  einen  hüchten  Druck   ausUbei],    indem    er   oben    mä^sitr  auf 
den   entsprechenden   Liusennuid    wirkt   und    unten   auf  die    8elera    einen 
leichten    Gegendruek    ausübt.     Dieser   Anfangs    sehr   saufte    Druck    mid 
ilegendruck  kann  nontinuirlich  gesteigert  werden,  bis  die  Linse  mit  ihrem 
grössten  Durchmesser  durch  die  Pupille  durchtritt,  muss  dann  aber  nach- 
lassen und  in  deui  Augenblicke,  wo  der  Rand  der  Linse  sieb  in  der  Wunde 
zeigt»  vollständig  aufliöreu.    Gelingt  es  auf  diese  Weise  nicht,  die  Ca  tarn«  tt 
zum   Austreten    zu   bringen,   so   müssen    besondere   Umstilnde    vorliegeu 
welche  sich  der  Linseneutbindung  widersetzen;   solche  Umstände  kOnnen 
bestehen   in    einer   unzureichenden    KapselerOffnung,    in    Verengerung    der 
Pupille   oder   in    der  Klejuheit   des  Lappens,     Im    ersten  Falle    wird    die 
Wiedereinführung  des  Cystltoms  erforderlich,   im  zweiten   nmss  man  sich, 
die  Ursiiche  der  Pupillenverengennig  sei»    welche  sie  wolle,    übertriebener 
Druckmanöver  aus  Furcht  vor  Glaskurpervorfall  enthalten.     Vielmelir  hat 
man  sofort  die  Excision  eines  Irissttlckes  vorzunehoien ,   worauf  die  Ent- 
hindung der  Cataract  gewöhnlich  leicht  von  Statten  geht.    Stellt  sich  die 
Cataract  dermoch  trotz  leichter  Pressionen  mittels  der  Lider  nicht  ein,    so 
würde  man  sich  genöthigt  sehen*   den  Cri t che tt 'sehen  L^Jffel  (Fig,  88.) 
oder  besser  eine  Drahtschlinge  hinter  die  Linse  zu  bringen  und  so  die  Rnt- 
binduug  zu  vollenden. 

Die  Anwendung  eines  Extraetionsinstnmientes  kann  auch  nOtliig 
werden,  wenn  durch  die  Schuld  des  Assistenten  oder  durcli  zu  starkes 
von  Seiten  des  Kranken  oder  in  Folge  einer  besoiuiereu  Prädis- 
des  operirten  Auges  vor  der  Linsenentbiudung  Glaskörpervorfall 
Ohne  Zeitverlust  nmss  dann  mit  Hülfe  des  LOflels  (he  Rxtraetion 
des  Staares  vollendet  werden. 

Nachdem   hei    normalem    Operationsverlauf  der   dritte  Act    mit    der 
glücklichen  Linseneutbindung  beendet  ist,    bleibt  uns  luich  einem  Augen- 


Pressen 
Position 
eintritt. 
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)lick  der  Erholung  für  dun  Kranken,  während  dessen  die  Lider  wieder  sich 
;elbst  t^berlaj^sen  werden,  noch  übrig,  zu  dem  vierten  und  letzten 
Acts  zur  Reinigung  der  Pupille  und  des  Conjunctivalsackes 
überzugehen  und  die  etwa  ziirückgebliebeiieu  CorCicalmassen  zu 
entfernen.  An  letzter  Stelle  müssen  wir  uns  davon  überzeugen, 
dass  der  Lappen  vollständig  anliegt. 

Zuerst  machen  wir  mit  der  Kuppe  des  auf  das  gesenkte 
obere  Lid  aufgesetzten  Daumens  sanft  reibende  dem  Hornhaut- 
rand  concentrische  Bewegungen,  um  die  Muter  der  Iris  zurück- 
gebliebenen Corticalinassen  in  das  Pupillargebiet  zu  schieben. 
Indem  man  unter  sanftem  Druck  das  obere  Lid  allnahlich 
immer  weiter  nach  unten  schiebt,  treibt  man  die  Corticalmassen 
vor  sieh  her  und  befördert  sie  aus  der  Wunde  heraus.  Wenn 
nach  vollstündiger  Entfernung  der  Corticalmassen  Kapsel- 
tnlbungen  wahrgenommen  werden,  versucht  man  sie  mit  einem 
Häkchen,  einer  krummen  feingezabuten  (Fig.  89)  oder  der 
V.  üraefe*sclien  Kapselpincette  (Fig»  IHij  herauszuziehen.  Die 
Pincette  wird,  um  die  Iris  nicht  zu  verletzen,  geschlossen  der 
hintern  Hornhantlbiche  entlang,  eingeführt  und  die  Trübung, 
ohne  dass  man  ihe  Membrana  hyaloidea  anhakt,  gefasst.  Die 
Extraction  der  getrübten  Kapsel  ist  fast  immer  mit  Glaskörper- 
verlust verl>uiiden. 

Wenn  keine  Corticalmassen  und  keine  Kapseltrübungeu 
mehr  im  Pupillargebiet  vorhanden  sind,  sieht  die  Pupille  tief- 
schwarz  aus. 

Jetzt  haben  wir  noch  für  gute  Coaptation  des  Lappens  zu 
sorgen.  Finden  wir  dieselbe  ungenügend,  so  gilt  es  die  Ursache 
aufzu linden;  es  handelt  sich  entweder  um  Corticalmassen,  die 
zwischen  den  Wundrändern  eingeklemmt  sind  oder  um  einen 
Irisvurfall  oder  um  eine  Hernie  des  Glaskörpers. 

Um  die  Corticalmassen  aus  der  Wundi^  zu  entfernen, 
braucht  mau  gewöhnlich  nur  einige  Augenblicke  bis  zur  Wieder- 
ansammlung des  Kanmierwassers  zu  warten  und  dann  die 
Wundlipiien  ein  wenig  zum  Klaften  zu  bringen,  die  hervor- 
stürzeiidt'  Flüssigkeit  schwemmt  in  der  Regel  die  Reste  der 
(jataract  weg;  misslingt  der  Versuch,  so  gleiten  wir  mit  dem  Hartgummi- 
L<*frel  sanft  von  der  nasalen  nach  der  temporalen  Seite  den  Scleralrand 
der  Wunde  entlang. 


Flg,  HK 
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Ein  Tria Vorfall ,   der  die  Coaptation  hindert,   wird  ohn«^  Verzug  abg^j 

ragi^n.    Wecker   bringt  dieselbe  mittels  eines  Hartgumnüspatels   in  dii 

vordere    Kammer    zurück    und    tr&ufel^ 
Eserin  ein. 

Endlich  kann  der  Lappen  dadurch, 
dass   der  Glaskörper   in    der  Membran; 
hjaloidea  eingeschlossen,   sich  z wische 
den  Wmidrändern   einstellt,    abgehobe] 
werden.    Es  iTjena^.  dann,    durch  t3ini*n 
FiB.  ^K  iup..ipi„ootic  voa  v.  üra«f«.         ^iirzen  Scheereüschlag  die^e  Membran  zu 

öffnen  und   einige  Tropfen  Glaskörper- 
'Rüssigkeit  ht>raus7>ulassen,  wuruuf  die  Hernie  verschwindet  und  der  Lappen 
j.    sich  besser  anlegt, 

1^        In  den  Fällen,    wo   wegen  fehlerhafter  Form  des  Lappens  eine  voll- 
ständige Coaptation  der  Wnudränder  nicht  erzielt  werden  kann,    kann  nur 
durch  den  Dnickverband  einigiTmassen  Abhülfe  geschafft  und  den  üblen* 
aus  ungenttgeuder  ('oaptation  resultirenden  Folgen  vorgebengt  werden. 
In        Manchmal   folgt  auf  die  Linseuentbindung   ein  Hornhautcollaps ,    bei 
'welchem  die  Hornfiant   nicht   nur   abgeflacht  und  gefaltet,   sundem  sogar 
tief  eingesunken  erscheinen  kann, 
B        In  Folge  der  Wiederansammlung  von  Kammerwasser  kann  che  gewölm-B 
liebe  W<)lbung  sich  wiederherstellen:  andere  Male  sehen  wir  aber  den  Horn- 
hautcollaps besteheu  bleiben,  bis  ein  fester  Druckverband  angelegt  ist.         j 
^        Hasner  hat  den  Vorschlag  gemacht,   bei  HonihautcoUaps   den  Glas-^ 
kOr[)eF  anzustechen,  in  der  Absicht,  durch  die  hierauf  in  die  vordere  Kammer 
eindringende  Glaskörperflüssigkeit   die    natürliche  Wölbung   der  Hornhaut 
wiederherzustellen  und  dadurch  eine  vollständigere  Hcbliessung  der  Wunde 
zu  erzielen*). 

Ein  eignes  Crtbeil  über  dieses  Verfahren   steht  uns  nicht  zu,   da  wir 
weder  selbst  geübt  haben,  noch  von  andern  haben  ausüben  sehen. 
Nachdem  <ler  Operateur  sich  überzeugt  hat,  dass  der  Lappen  gut  an- 
legt,  kann  er  zur  Benihigimg  und  Ermuthigung  des  Kranken  ihn  Finger 


« 


*)  Henry  WilHaras  in  Boston  hat  in  den  London.  OphtU.  Hospital  reporte] 
1867.  Vol.  VI,  pag.  28—35  eine  Arbfat  pnlilicirt,  in  welcher  er  die  Anlegung  einer 
iJalit  an  der  Spitze  de«  Lappens  rülimt.  in  einer  noch  jüngeiu  Yerflffeiitlichung 
(Areliiv  für  Äugen-  und  Ohrenheilkunde  v.  JCnapp  n.  Mt^os  18»j9  L  1,  p,  S)L)  macht 
W.  Williame  den  Vorj^chbig.  die  Naht  lieber  durch  die  Conjunctiva  zu  legen,  und 
verkgt  au8  diesem  Grunde  die  Spitzt*  des  Hornhautlappens  in  die  ('onjunctiTa, 
25  Lappe nexiracrionen  mit  dieser  Sutur  haben  d leisem  OperateuT  folgende  Resultate 
Megeben.  Abgei^ehen  von  zwei  complicirten,  wahrscheinlich  ohne  Erfolg  operirten 
ICataracten,  hat  er  20  Erfolgre,  ä  nur  halb  befriedigende  Erfolge  und  einen  Verlust 
I gehabt  In  derselben  Arbeit  fügt  der  Autor  hinzn.  das«  er  nahcÄU  lü^  Fälle  mit  j 
[guten  Keaultateii  operirt  biibe.  gibt  aber  niehtJs  Üenaueref*  an. 
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wählen  lassen.  Während  diesem*  nur  kurzen  Versuches  achUtzt  man  das 
operirti'  Auge  vor  dem  Einfall  directen  Lichtes  durch  die  seitlich  vorge- 
hultene  Hand. 

Verband  und  Nachbehandlung  bei  der  Ifappenextraction. 

Auf  dem  operirtt'n  Auge  wird  ein  Druck  verband  angelegt,  während 
das  andere  durch  ein*  paar  Streifen  englischen  Pflasters  geschlossen  wird: 
das  Zimmer  wird  durch  Vorhänge  etwas  verdunkelt.  Der  Operirte  wird 
der  Obhut  eines  Krankenwärters  übergeben  und  muss  in  den  ersten  vier- 
imdzwanzig  Stunden  absolute  Ituhe  beobachten:  während  dieser  Zeit  bekommt 
er^  zur  VtTmeidnng  von  Kaubewegungen,  nur  flüssige  Speisen.  Wir  sehen 
gewöhnlich  den  Kranken  den  Abend  nach  der  Operation  wieder  an;  klagt 
der  Kranke  nicht  über  Schmerzen  im  Auge  und  linden  wir,  dass  der  Ver- 
band noch  gut  sitzt,  so  lassen  wir  denselben  bis  zum  andern  Morgen  liegen. 
Aufgeregten  Kranken,  die  nicht  von  selbst  einschlafen  können,  machen  wir 
eine  Morphiuminjeetion,  oder  geben  ihnen  eine  Dosis  ChloraL 

Den  andern  Morgen  nach  der  Operation  wird  jedenfalls  der  Verband 
gewechselt  und  von  da  ab  wird  der  Verband  während  der  ersten  fünf  oder 
sechs  Tage  täglich  zwei  Mal  erneuert.  Nach  dieser  Zeit  wird  der  Verband 
nur  noch  während  der  Naeht  getragen,  bei  Tage  legen  wir  einen  einfachen 
Schutzverband  an;  mit  demselben  darf  der  Kranke  auch  ein  oder  zwei 
Stunden  des  Tages  aufstehen.  Nach  acht  oder  zehn  Tagen  des  normalen 
Heilung8verlaufe8  bekommt  der  Kranke  eine  Klappe  von  schw}*rzer  Seide 
(Fig.  91.),   später   trägt   er   eine   dunkle  Brille,   mit  der  er  am  Ende  der 


rig.  !>i. 


I 


zweiten  oder  Anfang  der  dritten  Woche,  je  nach  der  Kmptindiichkeit  des 
Anges  gegen  Licht,  ausgehen  kann. 

Homhautfiohnitt  nach  oben. 

Die  Vorbereitungen  sind  ganz  dieselben  wie  beim  Schnitt  nach  vmten. 
Der  Operateur  steht,   wenn  es  sich  um  das  Unke  Auge  handelt,    \  or  dem 


liegenden  Kranken;  beim  rechten  Ange,  falls  er  mit  der  rechten  Hand 
operireii  will,  hinter  cleui  Kopf  den  zu  Operirenden.  Der  Assistant  steht 
immer  dem  Operateur  gegenüber. 

Mit   der   Fixationspincette    wird   die  Conjimctiva  B  Mm.    unter   diat 
horizontalen  Hirnhaut diirchmesser   gefasst,   das  Messer    mit    der  Schueid« 

nach  oben  gewendet  (Fig.  92)  und 
der  Lappen  nach  den  oben  ftu- 
gegebetien  Regeln  geschnitten. 

Der  zweite  Operationsact  bietet 
wegen  der  natürlichen  Neigung  des 
Auges  nach  oben  zu  fliehen  mehr 
Schwierigkeit  als  bei  Bildung  eineü 
unteren  Lappens.  Es  ist  daher 
i      -'      '  '        zweckmässig,   besonders    für  eineo 

..     ^       ^  .    ^^'•^^'^7      ^,.  ^     ^  weniger    geübten    Operateur,     bä 

diesinnOperations  verfahren,  nament- 
lich wenn  man  es  mit  einem  unmhigen  Krauken  zu  thun  hat,  eine  kleine 
Hornhaut-  oder  Conjuiictivalbrtlcke  an  der  Lappenspitze  stehen  zu  lassen, 
um  die  Discission  der  Kapsel  unter  Beibehaltung  der  Fixation  vornehmen 
zu  k<">nneii. 

Bei  dem  dritten  Act  setzt  man  die  Hände  ganz  wie  nach  dem  untern 
Hörn  haut  schnitt  zur  Austreibung  der  Linse  auf;  nur  muss  natürlicher 
Weise  der  Hauptdnick  mit  dem  rechten  Zeige-  und  Mittellinger  auf  deo 
imteren  Linsenrand  ausgeübt  werden.  Alle  übrigen  Manöver  sind  dieselben 
wie  nach  dem  unteren  Hornhautschnitt.  Begreiflicher  Weise  wird  die 
Austreibung  der  Corticalmassen  viel  schwieriger  und  die  Iridectomie  bei 
Jmvorfall  fast  unmAglieh,  wenn  der  Kranke  sein  Äuge  nicht  willkarlich 
nach  unten  wenden  kann. 


Ueble  Zufälle  nach  der  Lappenextraction* 


Leichte  Schmerzhaftigkeit  des  operirten  Auges  wahrend  di*r  ers 
Stunden  nach  der  Operation  brauchen  uns  nicht  zu  beunrohigen;  bei  alten 
Leuten  scheint  dies  Zeichen  selbst  günstiger  als  voUständigeünemptindlichkeit 
des  operirien  Auges  zu  sein,  Dauern  die  Schmerzen  bis  zur  Nacht  fort 
und  lassen  Schlaflosigkeit  befürchten,  so  treten  wir  nnt  einer  subcutanen 
Morphiuminjection  oder  einer  Dosis  Chloral  dazwischen. 

Wenn  der  Kranke  am  Tage  nach  der  Operation  oder  zu  einer  noch 
späteren  Zeit  über  Schmerzen  im  Äuge  oder  in  Stirn  mid  Kopf  auf  der 
uperirten  Seite  klagt,  so  ist  ununigäuglieh  nothwendig,  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Auges  vorzunehmen.  Dieselbe  wird  am  beste«  mit  einer 
Kerzenflamme  angestellt,  mit  der  wir  das  Auge  unmittelbar  von  der  Seite 
her  beleuchten,  oder  indem  wir  ehie  Convexlinse  zu  Hülfe  nehmen. 


j 
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In  dür  überwiegenden  MdirziiM  der  Fülle  linden  wir  dann,  tlai^s  der 
Lappen  nicht  <,^enan  atiliefift  und  hMüg  zeigt  der  Rand  schon  jetzt  eineweiss- 
gelbliche  Inliltratiöii,  die  ^ich  iii  Form  Tun  gTriylichen  Streifen  nach  der 
Hornhautmitte  zn  verMi^eii  lässt  Gewöhnlich  gibt  sich  dieser  Zustand 
schon  vor  ErAffiinng  der  Lider  dnrch  eine  leichte  SchwelluDg  des  oberen 
Lides  namentlich  am  inneni  Lidwinkel  und  durch  reichlichere  Thrflnen- 
st^cretimi  zu  erkennen.  Die  letztttfe  wird  übrigens  schon  an  der  stärkeren 
ünrchfeuchtung  des  Lelnenläppchens  nnd  der  Charpie  des  Druck  verbände« 
bemerkbar.  Das  beste  Mittel,  di**  8cht>n  beginnende  Eiterung  aufzuhalten 
und  die  Coaptation  des  Lappens  zu  erzwini^^en,  hcst+*ht  in  der  Anlegung  eines 
sehr  festen  Schndrverbaniics,  Eiseompressen  auf  da^  Auge  und  Blutegel 
in  der  Umgebung  sind  eher  schädlich  als  nützlich.  Je  mich  der  Dauer 
der  Schnjerzen  erneuern  wir  den  Verband  mehr  oder  weniger  oft;  vor  jeder 
Erneuerung  lassen  wir  eine  viertel  Stunde  lauf,^  warme  CiiniillentHnschhlge 
auf  die  Lider  machen.  (Wir  fangen  gewöhnlich  mit  ob  oder  ^)  Grad  C. 
an,  je  nachdem  es  dem  Kranken  angenehnj  ist  massigen  oder  steigern  wir 
die  Temperatur.)  Aussi^rdem  wird  Onjunctivalsack  und  das  Wundgehiet 
jedes  Mal  auf  das  Sorgfältigste  mittels  einer  Lösung  von  Carhol säure  oder 
Sahcylsäure  gereinigt.  Die  Schmerzen  werden  am  sichcrst-en  ilurch  subcutane 
M orphiunhnjectionen  gestill t. 

In  anderen,  fast  nur  bei  Individuen  mit  vorzeitigem  senilen  Marasnnis 
zur  Beobachtung  gelangenden  Fällen  finden  wir  ungefähr  ricrundzwanzig 
bis  achtundvierzig  Stunden  mich  der  Operatinn  das  obere  Lid  stark  ge- 
schwollen nnd  glänzend,  daneben  besteht  reichliche  Secretion  gelblicher 
oder  schmutziggrauer  fast  llüssiger  Massen:  Spuren  desselben  entdecken  wir 
schon  auf  dem  Verbaudläppchcn,  während  es  sich  im  innern  Lid  winke]  in 
^grosseren  Mengen  gesanmndt  tiiuiet.  Bei  Oeffnung  der  Lider  üiessen  diese 
Massen  mit  Thränen  untermischt  aus.  Wir  constatiren  ferner  starke 
Chemosis  imd  Inliltration  in  der  ganzen  Ansdehnimg  der  Hornhaut.  Der 
am  stärksten  betheiligte  Lappen  fällt  zuerst  der  Vereiterung  anheim  und 
die  übrige  Hornhaut  folgt  nach.  Bei  vollständig  ausgebildeter  diffuser 
Eiterung  erweisen  sich  weder  Arznnen  noch  Bandagen  mehr  von  Nutzen. 
Warme  Umschlage,  später  Cataplasmen  känuen  aüein  zur  Beschwichtigung 
der  Schmerzen  dienen. 

Ausser  diesen  vom  Lappen  ausgehenden  üblen  Zuföllen  drohen  andere 
Gefahren  von  Seiten  der  Iris.  Sie  zeigen  sich  gewöhnlich  erst  einige  Tage 
nach  der  Operation*  ausser,  wenn  sie  durch  iju  Auge  zurückgebliebene 
Corticalmassen  vt^ranlasst  werden.  Im  Beginn  der  Iritis  klagen  die  Kranken 
über  bohrende  Schmerzen  in  der  Umgehung  des  Auges:  das  Auge  thränt, 
röthet  sich  und  zeigt  bisweilen  etwas  seröse  Chemosis.  Das  Kammer- 
wasser ist  trübe  und  die  Pupille  eng.  Unter  diesen  Umständen  legen  wir 
auf  Atropineintröflungen  das  grösste  Gewicht;  von  einer  starken  Lösmig 
^■(bis  zu  r'/o)    instilliren    wir  eine  halbe  Stinnie  hindurch,    alle   5  Mimiten 
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einen  Tropfen  und  wit*derholeii    die  lostillationen   mehrere    Male 

Qbtjr.    Durch   subcutane  Morpliiuminjectionen    wird    der    Schmerz 

und  was  besonders  wohl  thut,  Schlaf  erziolt.    Uleichzeitig  ordnen  wiT 

I     reibuni^un  mit  grauer  Salbe   an    und   geben   innerlich  Calomel    in  ret 

^ho8i;  Blutegel  vor  oder  hinter  dem  Ohr  auf  der  operirteii  Seite  haben  en 

^■Virkuug,  wenn  mau  m  nieht  mit  zu  schwachen  Individuen  zu   thim  hat 

^       Wenn  Iritis  im  Mumeute   ilcr   beginnendeD  Vernarbung    eintritt 

diin^h  vmm  Irisvorftill  hervorgerufen  scheint,   fahren  wir  mit   dem  Druci 

verband«^  fort.      Derselbe    bildet    zweifellos    das    geeignetste    ^lAlittel 

Vürnarbungsprocess  zu  bef^nhleunigeii  und  der  Entstehung  von  Krflnim'n. 

an^unalieu  der  Hornhaut  vorzubeugen,  die  fast  regelmässig  aus   EinheiloL 

der  Iris  in  die  Wunde  hervorgehen.     Aetzuugen  des  Irisvorfalles  sind  nnä' 

diesen  ümötilnden  immer   gefUhrlicli,    die  Abtragung   wird    erst    nach  de 

Veruarbung  der  Wunde  zwedcnjÄssig.  ^ 

Die  Allgemeinbebandlung  hei  üblen  Zufiillen  muss  sich  jedesmal  nach 

der  Constitution  und  dem  Alter  richten.    Individuen  mit  Nei^ng  zu  Cod- 

gestionen   geben    wrir  leichti^  Abführmittel   und  ktlhlende  Getränke;    alteü 

und  schwachen  Personen  nahrhafte  Diät,  Wein,  China  u,  s.  w. 


Lappenextraction  combinirt  mit  Iridectomie. 


^^       Anfiings  wurde  die  Iridectomie  nur  in  den  Fallen  vorgenommen, 
die  Iris  augenscheinlich  gequetscht  oder  selbst  zwischen  den  Wundränder 
vorgefallen  war.  (v.  Graefe.)    Später  kam  man  dazu,  die  Conibination  vonl 
Iridectomie   mit  Lappenextractiou   für   alle  Fälle,   wo   besondere  Vorsicht^ 
geboten  schieu,  anzuempfehlen  (Mooren),   z.  B.  wenn  ein  Kranker  schoii 
ein  Auge  durch  Iritis  nach  Cataracteitraction  eingebüsst  hatte   oder  wenn! 
langsame  und  unvollständige  Erweiterung  der  Pupille  auf  Atropin   schon' 
vor   der  Operation   auf  eine   gewisse  Starrheit   und   deuthche  Dispositionj 
der  Iris   zu  Entzandung   hinwies.    Zuletzt   hat  raan  die  Combiniruug  der 
Iridectomie  mit  der  Lappenextraction  als  Regel  aufgestellt  und  mit  Recht  ^ 
gelt^'ud  gemacht,  daKs  die  aus  einer  Entstellung  der  Pupille  resultirenden, 
optischen   und   kosmetischen  Nachtheile  gegenüber  der  grössern  Zahl  der 
Erfolge  nicht  in  Betracht  kommen  können.    (Jacobson),     Die  Iridectomie J 
wurde  entweder  mehrere  Wochen    (vierzehn  Tage  bis  sechs  Wochen)   der! 
Cataractextraction  vorausgeschickt  (Mooren),   bald  gleichzeitig  mit  demj 
Bogenschnitt  ausgeführt,    ( J  a c  o  b  s o  n.) 

Jacobson,  der  die  Lappenextraction  mit  Iridectoune  zur  allgemeinen 
Methode  erhoben  hat,  führt  den  Bogenschuitt  an  der  untern  Peripherie  der  | 
Hornhaut  ntid  ganz  im  Limbns  Conjunctivae.    Ihm  gebührt  das  Verdienst, 
durcb  sein  Verfahren  die  Aufmerksamkeit  auf  die  grossen  Vurt heile  gelenkt 
zu  haben,  welche  mit  der  peripherischen  Lag(?  des  Bogenschnittes  für  einen  * 
günstigen  Heilungsverlauf  verbunden  sind.    Diese  Vortheile  hat  num  wahr-* 
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schemlich  mehrercD  Momenten  ztizuschreiheu:  1)  der  gössen  Anzahl  von 
(TeRl.s8en  des  CoDJnnctivalsaumes,  wulehe  auch  die  all^^emein  bekannte 
Thatsaehe  erklärt,  d;Lss  Verletzungen  und  ülcrrationsprocesse  der  Hornhaut 
um  SU  leichter  heilen,  je  näher  sie  riem  Homhantrande  liegen;  2)  dem 
umstände,  dass  es  nach  einem  so  peripherischen  Schnitte  möglich  ist,  die 
Iris  bis  zu  ihrer  Cihariusertion  auszuschneiden:  man  verhindert  dadurch, 
dass  Corticalmasseu  sich  hinter  der  Iris  verbergen  uud  nach  der  Quellung 
zu  Reizerscheinungen  Yeranlassinig  geben  kömien;  3)  dem  Umstände,  dass 
nach  Vorausgeschickter  Iridectornie  die  Kapsel  mit  dem  Cystitom  bis  uahe 
an  den  Linsenraud  geöflnet  werden  kann.  In  Folge  dieser  ausgedehnten 
Ka])se!erötrnung  kann  die  Corticalis  vollständiger  als  sonst  austreten; 
4}  der  leichten  Entbindung  der  Cataraci:  ihr  Rand  liefindet  sich  uiunittel- 
bar  an  der  Hornhantwujido  und  kann  ohne  Rotation  der  Linse  um  ihre 
Axe  austreten. 

Dagegen  }>r;idisponirt  die  peripherische  Lage  des  Schnittes  in  hribereni 
Grade  zu  Glaskt^rpervoifalK  aus  (Mesem  tirunde  soll  nach  Jacobson  die 
Operation  nur  in  der  tiefsten  Chhjroformnarcose  vorgenommen  werden. 

Wenn  nun  aucli  zugegeben  werden  rauss.  dass  die  von  dem  Autor 
dieser  Methode  veröftentlichteu  Statistiken  zweifellos  die  grösste  ZaM  bis 
dahin  durch  den  Lappenschnitt  erzielter  günstiger  PJrfolge  aufzuweisen 
hatten,  so  lässt  sich  auf  d<T  audem  Seite  nicht  in  Abrede  nehmen,  dass 
die  merkliche  Vergrösserung  der  Pupille  durch  das  nach  unten  augelegte 
Coloboni,  wenn  sie  auch  keine  directe  Beeinträchtigimg  der  centralen  Seh- 
schärfe bedingt,  dennoch  die  Empfindlichkeit  gegm  Wechsel  in  der  Be- 
leuchtung in  unangenehmer  Weise  steigert,  dadurch  störende  Blendungs- 
erscheinungen hervorruft,  die  Schwierigkeit  sich  zu  orientiren  bei  diesen 
Kranken  noch  erhöht  und  es  ihnen  noch  schwerer  macht,  ohne  Wechsel 
der  Gläser  Gegenstände  in  verschiedenen  Entfernungen  zu  erkenncnV). 

Was  die  Ausführung  der  Lappenextraction  mit  Iridectornie  anbetrifft, 
so  unterscheidet  sie  sich  von  der  classischen  Fxtraction  nur  dadurch,  dass 
zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Act  die  Excision  eines  Irisstückes  vor- 
genommen wird*  Wenn  man  während  der  Iridectornie  die  Fixation  nicht 
aufgeben  will,  muss  man  an  der  Lappenspitze  eine  Hornhaut-  oder  Con- 
junctivalbrücke  stehen  lassen. 

Wenn  der  Operateur  die  Iris  selbst  abschneiden  will,  muss  er  die 
Fixationspincette  nach  Vollendung  des  Bogenschnittes  den  Händen  eines 
Assistenten  übergeben,  während  er  selbst  durch  einen  sanften  mit  der 
Convexität  der  in  der  linken  gehaltenen  Irispincette  ausgeübten  Dnick  auf 


^)  Aus  diesen  Gründen  hat  Jacobson  .^elbat  sein  Verfahren  gegenüber  dem 
Graefe'schen  (b.  n.)  fallen  \^mm  lArchiv  f.  OphtbalmoL  1868.  XVI.  2.  p.  2i\^.) 
dnd  gibt  zn,  dasis  die  v,  Grftefe'öche  Methode  nicht  nur  aOe  Vortheüe  der  bis  dahin 
bekannt  gewordenen  Methode  vereinigt,  eondem  auch  aus  Yerschiedenen  andern 
Weiter  unten  zn  erörternden  Gründen  den  Vorzuitj  verdient. 
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den  SeleralboTd   die  Wundrltuder   zum  KiafFen   bringt   uod    die    Pincett« 
geschlossen  an  der  hintern  Hornhantwand  eütlang  bis  hart  an  den  PupUlar- 
rand  der  Iris  vorschiebt.    Indem  er  jetzt  die  Branchen  3  bis  4  mm.  ^^'\' 
öffnet  wird  die  Iris  gefasst  nod  nach  anssen  gezogen  und  der  Prolapji  i  h 
ein  uder  zwei  Scheerenschlägen  hart  über  der  Hornhaut  abgetragen. 
Wenn,    wa«  bif^weilen  vorkommt,    nach  der  Iridectomie  ein  BV  ^ 
in  die  vordere  Kammer  st^ttttindet,    so  genttgeu  meistens    sanft 
und  streichende  Bewegungen  des  obern  Lides  längs  der  Homhautoberfläßl 
um  das  ergossene  Bhit  zu  entfernen.     Bleibt  trotzdem  Blut  in  der  vordei 
KammtT,  so  lässt  man  sich  dadurcli  nicht  weiter  stören,  sondern  geht 
gewöhnlich  zur  Kapselöffnnng  über;    sobald  die  Corticalmassen   durch  die 
Kapselöffnung  anstrettn,  weicht  yogieich  das  Blut  gegen  die  Peripherie 
vordem  Kammer  zurück,    Verbiind  und  Nachbehandlung  sind  dieselben 
nach  der  Lappeuextraction  ohne  Iridectomie, 


i 


Extraction  der  Cataract  durch  einen  linearen  Schnitt. 
Allgemeine  Bemerkungen, 

Die  mit  der  Lappeuextraction  verbundenen  Gefahren  in  Folge  der 
(jJrösse  des  Schnittes,  durch  welchen  die  Hornhaut  der  Hälfte  der  ernähren- 
den Gewisse  beraubt  und  die  Coaptation  des  Lappens  in  hohem  Grade  er- 
schwert wird,  mussten  naturgemäss  die  Idee  anregen,  die  Ausdehnung  des 
für  den  Linsendurehtritt  btstinimten  Schnittes  möglichst  zu  beschränken, 
Äudereryeits  liess  sich  nicht  verkennen,  dass  die  Entbindung  der  Linse 
durch  eine  für  einen  leichten  Dnrchtritt  zu  kleine  Wunde  nothwendige 
Weise  Quetschung  der  Wnndrftnder  und  Zerrung  der  Wtmdmnkel  mit  siel 
bringen  mnss.  Umstände,  die,  wie  die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  mit  den 
schwersten  Folgen  fur  den  Heihmgsveriauf  verbunden  sind. 

Daraus  folgt,  dass  die  Ausdehnung  des  Hornhautschnittes  der  Con- 
sistenz  und  der  Grösse  der  Cataract  angepa^st  sein  muss.  Es  ist  eines 
der  grossen  Verdienste  v.  Graefe*s,  zuerst  der  Lincarextraction  ihr  wahrea 
Gebiet  zugewiesen  und  ihre  Anwendung  auf  bestimmte  Oataraetformeal 
beschränkt  zu  habeth 

Einilu3he  Linearextraction. 


Indicationen.     Das    Verfahren    passt    nur    für    ganz    weiche    udei 
flüssige  Staare,    mögen  sie  sich  si^ontan  entwickelt  haben,    i*der  die  FrdgöJ 
einer  Kapselverletzung  bei  jugendlichen  Individuen  sein. 

Diese  Staarform  wird  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  und  Erwachsene!] 
bis    zum    Alter   von   2n  bis  25  Jahren   beobachtet.    Wenn    sie    in   einem' 
spätem  Alter  sich  entwickelt,  so  hat  mau  an  eine  Complication  mit  einem 
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tiefern  Aufrenleiden  zu  denken  nur]  daher  eine  besonders  genaue  Prüfung 
der  Functionen  atizuateüen,  ebe  man  «ich  zur  Operation  entschliesst.  Wenn 
diese  Pnifung  ein  nmngelhaftes  Sehvermögen  ergibt,  so  konnte  die  Opera- 
tion der  Cataract  nur  einen  kosmetischt^n  Zweck,  dii^  Beseitigung  des  (nit- 
st^llendeTi  weissen  Pupillarrellexes  verfolgen. 

Die  Extractiiin  eines  trockenhiltsip^en  Kapselstaars  durch  eine  lineare 
Hornhautiv linde,  ist  nur  üi  den  Fällen  räthlich,  in  welchen  keine  nnnüttet- 
bare  Verbindung  zwischen  Kapseh^esten  und  Pupillarrand  besteht;  und 
selbst  dann  hat  der  Operateur  mit  Vorsicht  zu  verfahren  und  von  der  Kx- 
traction  abzustehen,  wenn  die  Trtlbung  nicht  durch  leiehten  Zug  heraus- 
befördert werden  kann.  Länger  fortgesetztes  Zerren  an  der  Iris  oder  den 
Ciliarfortsätzen  gibt  häutig  m  Iritis,  oder  Irido-Cyeliti«  und  Verlust  des 
Auges  Veranhi.ssung,  Weiter  unten  werden  wirda^  für  diese  Frdle  passende 
Verfahren  angeben.  (S,  das  Capitel:  Operation  des  Nachstaars  durcli 
Discission.) 

Beschreibung  der  Operation. 

Die  für  die  Operation  nothwendigen  Instrumente  sind: 
1.    Ein  nicht  federnder  Lidhalter  (s.  Fig.  45  8.  laH), 

Eine  Fixirj)ineette. 

Ein  breites  Lanzenniesser  (Fig.  1>3.) 

Ein  Cystitom  nat^h  v.  Uräefe. 

Ein  breiter  LOffel.  (Fig.  94.) 


Flg.  W,     Brcllor  Ltlffnl.    A,  An*ichi  von  vom.     B.  Aitnicbi  von  dflr  SeUo, 

Man  kann  i'üx  den  Nothfall  das  Couteau  mousse  zur  Vergrösserung 
der  Wunde  und  eine  Irispineette  nebst  krummer  Soheere  für  den  Fall,  dass 
die  Iris  vorfiele  nuil  abgetragen  werden  mllsste,  bereit  halten. 

Erster  Act:  Harnhautschriitt  Der  Kranke  wird,  wie  gewöhnlich, 
gelagert;  der  Operateur  sitzt,  wenn  es  sich  um  das  linke  Auge  liandeU, 
vor  dem  Patienten,  zur  Operation  des  rechten  Auges  uuiss  er  sieli  S5u 
Häupten  des  Kranken  setzen.     Nachdem  durch  dm  federnden  Lidhaltcr  die 


—    318    — 


Lider  massig  weit  von  einander  entfernt  sind*  wird  inii  der  in  oer  imiea 
gehaltenen  Fixirpincette  eine  Bindebautfaltre  in  der  Nähe  des  Honüiaat- 
randes  am  nasalen  Ende  des  horizontalen  Hornhautdurchmessers  gefas«» 
und  der  Bulbus  auf  diese  Weise  fixirt.  Hierauf  wird  das  Lanzeniuesser  rt»T 
Fixirpincette  gegenüber  am  temporalen  Eode  des  horizontalen  Durch- 
messers der  Cornea,  etwa  4  Mm.  nach  innen  vom  Seleralborde  flach  auf- 
gesetzt. Erst  nachdem  man  hierdurch  die  für  die  Punction  gewählte  SteU^ 
leicht  eingedrückt  hat\),  dringt  mau  in  die  vordere  Kammer  ein  und  ^chiehi 
die  Spitze  des  parallel  zur  Irisebene  liegenden  Messers  gerade  auf  die 
Pbtirpincette  zu  (s.  Fig,  95.),   hh  die  Wunde  eine  Ausdehnung  von  6  W 

7  Mm,  erlangt  hat.  Indem 
man  jetzt  durch  SenküBg  di< 
Spitze  der  Lanze  ge^n  die 
HinterflÄche  der  Hornhaut  kehrt, 
um  jede  Verletzung  de^  nach 
dem  Abfluss  des  Kammer- 
wassers vorrückenden  Linsen- 
LinoaricJiBid-  sjstems    ZU   Vermeiden,     zieht 

man  das  Messer  langsam  und 
unter  p]rweiterung  der  innern  Wunde  zurück.  Auf  diese  Vergrösserung 
der  innern  Wunde  hat  man  Gewicht  zu  legen;  sie  wird  leicht  bewerkst-elligt, 
wenn  man  beim  Zurückziehen  der  Lanze  den  Stil  derselben  gegen  die 
Wange,  oder  gegen  die  Stirn  wendet,  je  nachdem  man  auf  den  obern  oder 
den  untern  Wundwinkcl  erweiternd  wirken  will. 

Zweiter  Act:    Eröffnung  der  Kapsel.    Bei   fortdauernder   Fixation 
wird  da^  Cystitom  mit  der  Klingi^  tlach  auf  die  äussere  Wundlippe  gel^t; 

(s.  Fig,  96.)  die  letztere  sanft  meder-- 
drückt,  und  das  Instrument  mit  dem 
Kücken  voran  an  der  hinteren  Hornhaut- 
tltlclie  hin  in  die  vordere  Kammer  ge- 
leitetu  Dicht  an  dem  nasalen  Fnpillarrand 
(Fig.  90,  durch  die  punctirte  Linie  an- 
gedeutet) wendet  man  die  Schneide  des 
Cystitoms  gegen  die  Kapsel  und  öffnet 
dieselbe  durch  Zurückziehen  des  Instrumentes  bis  in  die  Nähe  des  temporalen 


Flg.  95 


Flg.  m.    ElnftlhnmK  dc4  Cyntltoui«. 


*)  DiiH  EiDdrüeken  hat  den  Zweck,  ilaj<8  ilie  Honihaut  in  tiiiier  auf  ihre  Fläche 
senkrechten  Bi*:litiing  unJ  olin«  umiütÄen  Aufenthalt  zwistiben  ilireu  Lamellen  dui-ch* 
setzt  wenlen  8ull.  Wir  geben  dieser  M<^thode  den  Vorzug  vor  der  andern,  da»  Messer 
zuerst  Henkrecht  auf  di(*  Hor-nlianttdierfläidie  aüfzuäetzeti,  und  erst  nachdem  dit? 
Hpitze  in  der  vordem  KamuKr  Hitlitbar  wird,  detj  8til  deti  luiitrumentes  gegen  die 
Schläfe  2U  senken.  AuHser  der  (lefabr,  die  Spitze  der  Jjanze  hierbei  abzubrechen* 
kanü  ein  wenig  geübter  Ojierateur  bei  diesem  Manöver  au»  der  Wunde  berauBgleiten, 
oder  bei  ku  jähem  EinHtieh  die  Iris  verletzen. 
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Lipillarraudes.    Hierauf  wird    das  Cystitom    wieder   umgelegt   und    flach» 
it  der  Spitze  zuletzt  wieder  aus  der  Wunde  lierausgeleitet. 

Dritter  Act:  Extraction  der  Cataract  Mittelst  eines  auf  die 
äusst^re  Wundlippe  aufgesetzten  breiten  Löffels  wird  die  Wunde  zum 
Klarten  gebrai  ht.  währeod  man  gleichzeitig  mit  der  Fixirpincette  oder  dem 
Finger  einen  sanften  Druck  auf  den  iiineren  Abschnitt  des  Auges  ausübt, 
(s,  Fig,  t»7.)  worauf  die  Ödssige  Staarmasse  sieh  zu  entleeren  pflegt  Sobald 
die  Pupille  ihre  natürliclie  Scliwärze  wieder  bekommen  hat,  hört  mau  mit 
dem  Druck  auf  und  entferut  Fixationspiurette  und  Lidbalter.  Die  Wunde 
gchliesst  sich  von  selbst. 

Wurde  durch  das  angegebene  DruckmanOver  nur  eine  uuvallständige 
Entleemng  der  Linsemuassen  erzielt,   so  hat  man  zunächst  die  Wiederan- 


Fiff.  !*7      A.  HoniliftiitÄchnitt.     B,  Papille.    CC  CmlAract  ixxm  Thefl  an» 
dum  Aaifo  aimirntrf^leii.     D,  IJitt&L    B    Auf  diu  Augi*  (irlU-knndiir  FItijrot, 


N 


Sammlung  von  Kammerwasser  abzuwarten,  worauf  man  durch  sanft  reibende 
kreisfyrmige  Bewegungen  mit  dem  oberen  Lide  die  Sta*inuassen  der  Wuude 
zuzudrängen  sucht.  Mit  dem  wieder  angesamiuelteu  Kammerwasser  ent- 
leeren sich  gewöhnlich  auch  die  zurückgebliebenen  Liusenresto, 

Dieses  Manöver  kami  nach  Bedürfniss  mehrere  Male  ohne  Gefahr  ÜQr 
das  Auge  wiederholt  werden  und  ist  bei  weitem  die  Einführimg  des  Löffels 
in  die  vordere  Kammer  vorzuziehen*  Uebrigens  beeinträchtigen  im  Auge 
zurückgelassene  geringe  Mengen  erweichter  Staanuassen  den  Erfolg  der 
Operation  nicht  wesentlich,  weil  dieselben  bei  den  jungen  Individuen,  ima 
die  es  sich  ja  fast  schliesslich  handelt  rasch  aufgesogen  zu  werden  pflegen. 
Nichtsdestoweniger  ziehen  wir  aus  den  bei  der  La|tpenextraction  angege- 
benen Grtlnden  eine  möglichst  vollsttadige  Entfernung  der  Linsenraassen 
vor;  mit  etwas  Geduld  kommt  mau  fast  immer  zum  Ziele* 

Nach  Beendigung  der  Operation  w^ird  einige  Augenblicke  ein  in  kaltes 
(Wasser  getauchter  Schwamm  auf  die  geschlossenen  Lider  gehalten  und 
Tiinterher  ein  Druck  verband  wie  nach  der  Lappenextraetion  angelegt;  das 
andere  Auge  wird  tiurch  ein  paar  Streifen  englischen  Pflasters  verklebt. 

Die  Nachbehandlung  ist  höchst  einfach. 

Zwei  Tage  lang  llsst  man  den  DrnckviTband  forttragen  imd  Miu^gins  und 
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Abends  beim  Verbandwechsel  einige  Tropfen  Atropin  instilliren»  Mit  letzterem  1 
föhrt  man  auch  nai^h  dieser  Zeit  nocli  fort*  an  die  Stelle  des  Druckvorbande^  j 
tritt  dagegen  eine  schwarze  seidene  Klappe.  Nach  einem  mchrtÄgigeii  I 
Aufenthalt  im  dunkeln  Zinmier  wird  der  Kranke  allmählich  an  da^  Tages*! 
lieht  gewöhnt.  Auszugehen  kann  man  ihm  ge.statteu,  wenn  alle  Reizung  1 
aufgehört  hat,  was  gew^')hnlieh  nach  Ablauf  einer  Woche  nach  der  Operatiotil 
der  Fall  ist.  Nur  miiss  der  Krauk**  noch  eine  Schutzbrille  mit  blauen! 
M uschelgläsern  tragen.  J 

Ueble  Zufälle  während  und  nnch  der  Operation.  1 

Tritt  Irisvorfall  ©in,    so  befolgeu  wir  nicht   dea    allgemoin   gegebenen  KaUil 
durch  sanftreibende  Bewegungen  auf  der  Hornliaut  mittelst  des  oberen  Lides  di^  >■ 
Rf'ductiun    zu    versuchen    oder  mit  Hülfe  iques  Instrumentes  die  Iris  znrückzu- 
drängen.     Allerdings  werden  diese  Versuche  fast  immer  von  Erfolg  gijkrönt,  j% 
der  Prolaps  geht  oft  nach  der  Linaenentbindung  von  selbst  zurück;  aber  es  ist 
siweiftdlos,  duss  der  vorgefallene  und  reducirte  Irisabschuitt  hinterher  hänfig  der 
Ausgangspunkt  eines  entzündlifhon  Processes  wird,    der   einer   fast  gefahrlosen .j 
Operation    eine   gefährliche  Wendung   geben   kaon.    Die    letztere  ist  besonders] 
dann  zu  fürchten,  wenn  der  Irisvorfall  nach  dem  ersten  Operationsacte  stattge^j 
fluiden  hat,  weil  uüter  diesen  Yerhältnissen  die  Gefahr  oinftr  Verletzung  der  Iris] 
durch  das  Cjstitnm    und    die    austretenden   Linseumassen   besonders  nahe  liegt,] 
Aus  dies*?m  Grunde   tragen  wir  uiemals  Bedenken,    die    prolabirte    Iris    in    derl 
gewöhnlichen  Weise  mit  der  Pincette  zu  fassen  und  mit  einem  Scheerenschlagol 
abzutragen.     Eine  orbeblicho  Vergrösserung   der   nonnalen  Pupille   ist  nicht  zaf 
befUrchtPU,  weil  die  innere  Hornhautwuudo  zu  weit  vnm  IJoruhautrande  entfernt 
Hegt,    als    dass   mehr  als  ein  schmaler  Irissauni  aus  der  Wunde  heraus  geleitet^ 
tind  abgetragen  werden  könnte.    Die  Iridectomie  lässt  sich  überdies«  nicht  nm- 
geben,  wenn  der  Irisvorfall  auch  nach  der  Entbindung  der  Linse  noch  bestehen 
bliebt:  ohne  rridin-tomie  würde  das  vorgefallene  Irisstückcben  in  der  Wunde  ein- 
gekliMinut  tticiben  und  dadurch  zu  einer  fehlerhaften  Eintheiluug,  selbst  zu  einer] 
dauernden  Reizung  Veranlassung  geben,    welche  die  schwersten  Fulgeii  fHi    «la*^ 
Auge  nach  sich  ziehen  kann, 

Glaskörper vorffill  ist  ein  viel  selteneres  Ereigniss;  er  kann  durch  dagCysntoDU  , 
wenn  dieses  unmittelbar  durch  eine  dünne  Cataract  in  den  Glaskörper  eindringt., 
uder  durch  eine  gewaltsame  Contraction  der  Augenmuskeln    *>der  endlich  durch 
einen  ungeschickten  Druck    auf   den  Augapfel    veranlasst  werden.     Wenn  Gl;iä- 
birpen  orfall  vor  der  Linsenfintbinduug  eintritt,  muss  man  si^fort  mit  dem  Löffel  \ 
eingehen  und  die  Eitraction  so  rasch  wie  möglich  beendigen.     Abgesehen  davon,  j 
dass  bei  ho  wenig  normalem  Operationsverlauf   in    der  Kegel   Linsenraassen    im  ] 
Auge  zurückbleiben,    bleibt   auch   noch  Glaskörperiiassigkeit  in  der  Wunde  ein- 
geklemmt,   lu  diesem  Falle  ist  es  geboten,  den  Druck  verband  fester  als  gewöhnlich 
anzuziehen  und  denselben  llUiger  als  sonst  fortzusetzen.    Trotzdem  kommt  es  uft. 
zu  leichten  Reizerscheinungen    und    die    zurückbleibende  Narbe  fällt  gewöhnlich 
breiter  als  sonst  aus. 

S^tellt    sich    nachträglieh    ein   hiihiim    iu    der  Diagnose  bezüglicb  der  Con- 
sistenÄ  der  Cataract  heraus  und  wird  ein  Kern  \*n\  mittlerer  Grösse  erkannt,  so 
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bleibt  nichts  weite r  ülnig,  als  die  Hciniliautwimdf  mit  dt»m  CouttMU  ni-*uMM*  zu 
VGrgrr>8Soriij  ein  Stück  Iris  aiisznschiicidoü  und  den  Kern  nut  dem  L<dlVd  licraus 
zu  IioImd. 

Nach  dor  Linseneiitbiudunm^  iiuch  im  Pupillargo biete  zurückgübliebeu»»  Ka|isel- 
tiübungeD  lassen  sich  leicht  mit  einer  Pincette  oder  einem  klemon  Haken  aiiszielien. 
H:»mlelt  es  sieb  um  Kxtractivui  eines  nicht  adbiirouten  trockenbQlsigeu  Staates 
(Cat.  aridiv-siliquata),  ho  wird  gleich  mich  dem  HoriihauLscbuiU  eine  Kapsel- 
piucette  oder  ein  scharfes  spitzes  Irishäkchen  in  die  vordere  Kiuumer  gofOhrt^ 
der  Staar  gefasst  und  mit  Yorsicbt  herausgezogen. 

Selbst  wenn  diese  Cataract  zu  einem  geringen  Theil  (höchstens  ein  Drittel 
des  Pupillarrandes)  adhnrnnt  ist,  kann  man,  wie  Arlt  rath,  den  Horohautschuitt 
gerade  ülier  der  Adhärenz  anlegeu,  den  StaAr  am  gegenüberliegenden  l'npillai- 
rande  mit  dem  Inshäckcbon  einhaken,  nach  aussen  ziehen  und  die  herausgezogene 
Partie  dicht  an  der  Co rnoal wände  mit  der  Scheere  alischneiden. 

Nach  einem  norniahau  Oiierationsverlaufe  treten  wülirend  der  HeUungsperiode 
nur  selten  schwere  Zufälle  ein. 

Im  Falle  einer  consecutiven  Iritis  gelten  dieselben  Kogelu,  wie  sie  für  Iritis 
uacb  der  Lappenextraction  augegeben  sind'). 
# 

Ximesrextraotion  mit  Iridectomie. 

Aügemeine  Bemerkungen. 

Die  rasche  und  leichte  Heihing  linearer  Wunden  der  Honihuut  im 
Vergleich  zu  den  Uef'abreu,  denen  dius  Auge  durch  deu  Laf;jienschnitt  aus- 
gesetzt ist,  hat  natürlicljer  Weise  sehon  seit  langer  Zeit  den  Wunsch  her- 
vorgerufen, die  lineare  Methode  auch  auf  die  für  die  Lai^penextraction 
reservirten  Staarformeu  auwendeu  zu  können.  Aber  schon  die  ersten  Ver- 
suche, die  Linearextnictiun  auf  harte  Cataracte  mit  grossem  Kerne  aus- 
zudehnen, zeigten  die  schweren  Gefahren,  denen  man  sich  durch  eine  forcirte 
I'intbinduug  der  Cataract  durch  eine  zu  kleine  üeffmnig  aussetzt.  Die 
durch  das  Missverbfiltniss  zwischen  Grösse  imd  Consistenz  der  Cataract 
und  Kleinheit  der  Oeflnung  bedingte  starke  Quetschung  der  Iris  und  der 
Wundnlnder  übte  einen  geradezu  verderblichen  Einiluss  auf  den  Heilungs- 
verlaul^  imd  die  Resultate  dieser  Methode  waren  derart,  dass  alle  urtheils- 


1)  Wir  wollen  au  dieser  Stelle  die  in  neuerer  Zeit  btisuiider»  in  Kiigland  wieder 
aufgenomioem^n  VerMueh«.^  üher  Hu«x'it»u  oder  AjipimtiiJü  vtdlhtiiuilig  erwt'i<;hrer 
Ciitanu'te  mittelst  einer  vuii  Lancier  1847  t:onstminea  dnnb  l^«wmau  glu<:kli<  h 
modiöidrlen  Saugnadel  nicht  unerwähnt  lasi^en.  Der  Einführung  dieses  Instrumeiitey 
geht  die  Ault-gung  eine»  kleinen  Hneareu  HornhautÄihnitte.H  and  die  Kröjfnung  der 
Kapsel  vi>ran»  —  En  leuchtet  ein,  ihk^f-  vullstüudii^  Ihlssige  Ciitaractr,  *lie  skh  jiHeiH  l'tir 
die  SjiugUüdLd  eignen,  i^beuwogut  uniiütu^lhar  durrh  die  gewühnlivhen  Urutkniauöver 
auch  ohne  Siiu^nadel  dnreli  die  lineare  Wunde  austreten  ki3nneu.  Ein  Hurnhanl- 
?<ehn»tt  iM  für  die  Einführuntr  <ies  SautciiLstruunntes  aat:b  uichl  zu  imtbehreu,  das 
in?itraiuent  neheiiit  denunieli  übertliiHsig. 

21 


m 


M 


mtm 


—    H22    - 


filhigen  und  gewissenhaften  Beobaclitijr  zu  der  UeberzeugUDg  gebuigten, 
die  Liuearextraction  sei  auf  das  Gebiet  der  vollständig  weichen  Catamck 
zu  beschr^lnken.  Indem  man  f^lei('h\v<»lil  die  Versuche  in  dieser  RichtHiu 
fortsetzte,  scidiig  man  zwei  verselüodene  Wege  ein:  auf  der  cirieu  Sinu 
bemühte  man  sich  durch  vorgängige  Zerkleiuenmg  der  Linse  (Besmarres) 
oder  dureli  Anwendung  von  Tractionsinstrumenten  die  Entbiinlung  mn*t 
Cataract  mit  hartem  Kern  zu  erleichtern»  auf  der  andern  Seite  wurde  dem 
linearen  Schnitt  eine  Ausdehnung  bis  xtt  einem  Viertel  de«  Hornhaut- 
uiufauges  gegeben;  damit  wurde  nun  zwar  das  Princip  einer  streng  linearen 
Wunde  verlassen,  gleichwohl  aber  erhielt  mau  auch  so  eine  Wunde,  deren 
Riinder  urunittelbar  nacli  dem  Linsenaustritt  sich  immer  genau  aneinander- 
legten.  Der  Schnitt  wurde  fenier  nahe  an  den  Seleralbord  verlegt  und 
mit  ihm  die  Iridectomie  verbunden,  theils  um  Ci^ietschungen  der  L"is  vor- 
zubeugen, theils  um  die  Pupille  zu  vergrössem,  deren  Contractiun  leicht 
ein  Hiuderniss  für  die  bequeme  Anwendung  des  Wal  dänischen  breiten 
llacheu  Löfiels,  zur  Herausbeförderuug  der  Linse,  abgeben  konnte* 

Indess  sollte  nach  v.  Graefe,  der  zuerst  die  Linearextraction  mit  Iridec- 
tomie und  Benutzung  eines  Löffels   vorschlug   (s.  Archiv  für  OphthaT- 
mologie  1859,  V.  L,  p.  158),   die  Operation   aul'  gewisse  Cat^ractformen 
mit  mittelgrossem  Kerne  und  weicher,    massenhafter  Cortic4ilis  beschrankt 
bleiben.    Sein   Vorsclilag   ging   dabin,    dies  Verfahren    statt    der  Lappen-j 
extraction  in  den  Fallen  in  Anwendung  zu  brmgeu,  wo  die  Lappenextractioi 
mit  Rücksicht  auf  das  Allgemeinbeündeu  euntraindicirt  schiene,  wie  z.  U.  bei 
Marasmus    senilis,    altem   Hrtjnehialkatarrh,    Asthma   imd  andern   Leiden 
die   ein   längeres  Verweilen  des  Vatienten  im   1  Jette  nicht  gestatten.     Er^ 
empfahl  das  Verfahren  noch  für  weiche  adhärente  Cataracte  und  endlich 
bei  Cataracten,  die  einen  fremden  Körper  einscMiessen,  —  Waldau  suchte 
die  Methode  zur  ailgemeiueu  zu  erheben^  indem  er  sie  auf  das  Uebiet  der 
senilen  Cataracte  ausdehnte.     Mit  dem  von  ihm  couvstnürten  breiten  Löffel 
mit  aufsteigendem  liande,  den  er  lüntcr  die  L'mse  brachte,    erzwang  er  in 
der  That  die  Entliindung  der  härtesten  Cataracte  durch  den  aru  temporalen 
liando    der   Hornhaut   angelegten   Schnitt.     Indess    waren   die   durch    die 
Methode    erzielten  Resultate   dem  Lappenschuitt   gegenüber   nicht  gerade 
glückhche  zu  nennen. 

Die  Methode  des  Linearschnittes  ndt  Iridectomie  und  AiislnfTehing 
des  Staares  erfuhr  unter  Critchett's  Hiluden  wesentliche  Veränderungen, 
Der  Schnitt  erhielt  grössere  Uimensionen  (bis  zu  einem  Drittel  des 
Hornhautmntanges)  und  wurde  an  den  obern  Hornhauiumfaug  verlegt 
(Fig.  98);  auf  diese  Weise  wurde  die  Entstellung  der  Pupille  durch  diis 
obere  Lid  verdeckt  und  die  optischen  Nachtheile  der  lrideetomi(*  ver- 
ringert. Critchett  ersetzte  ausserdem  den  Waldau 'sehen  Löffel  durch 
vitwu  wi^niger  tlieken,  vollständig  tlachen,  nur  an  seinem  iiussersteu 
i'Jiide  mit  oiiwm  hMctit  übi^rstclicndeii  Riintlo  versebenen  Löffel.     Al)er  trotz 
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der  wichtigen  Moililiratirmfiii  (ji^Osserer  Sclmitt  und  für  die  Au8lr*flV4ung 
gueigneteres  riisiniiiiint),  «lii^  dm  englische  Verfahren  (spooa  extraetiun) 

vor  dem  Wal  dänischen  auszeichnen,  kounte 
es  dennoch  nicht  ganz  aU^^iiaeiu  die  Lappen- 
extructiori  ersetzen.  Zwar  hatte  das  eugii^sche 
Vertahren  der  Lappenextractioii  gegeuüher 
den  Vortheil  einer  kurzem  und  einüxchem 
Nachbehandlung  neben  einer  ungeisllir  gleich 
grossen  Anzahl  von  Erfolgen;  aber  die  Zahl 
der  unvollkouinienen  liesnltate  war  nach  der 
Linearextractiüii  entschieden  grosser. 

JJie  Linearextraction  mit  Irideciomie 
konnte  demnach  zu  dieser  Zeit  nur  al«  ein 
für  gewisse  Catüraetfijnnen  anwendbares  Ans- 
n  ahme  verfahren  gelten  und  es  lag  kein  Grund 
vor,  datnats  die  classiselie,  seit  einer  langen 
Reihe  \en  Jahren  in  «o  vielen  Fällen  er- 
probte Methode  zu  Gunsten  des  neuen  Verfahrens  aufzugeben,  das  überdies 
au  die  *.4>eratenre  die  F<uderuug  st-elUe,  sich  mit  ungewohuteu  Manövern 
bekannt  und  auf  unerwartete  Schwierigkeiten  geüisst  zu  machen* 

Ho  stand  die  Frage,  als  v.  Uraefe  auf  ein  neues  Verfahren  geführt 
wurde,  das  ha  vollständigerem  ilaasse  neben  den  Vortheilen  des  Linear- 
schnittes auch  eine  leichte  Entbindung  der  AlterscattU'acte  ermöghchte.  Von 
dem  Autor  sowohl  als  von  einer  Anzahl  anderer  Operateure  sofort  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  erprobt,  gewann  dies  neue  Verfahren  iu  verhtUt- 
lüssmilJüsig  kurzer  Zeit  den  allgemeinsten  Beifall. 

Wir  können  die  Vortheile  dieser  Methode  vor  den  übrigen  linearen 
Methoden  in  fulgende  Punkte  zusaamienlassen: 

1.  Der  »Schnitt  liegt  peripherisch  und  migetähr  an  der  Stelle,  wo  sich 
nach  AbÜuss  des  Kainmerw assers  der  Linsenraud  befindet  Die  Cataract 
kami  also  uacb  der  Iridectoude  unmittelbar  und  i>bue  eine  Drelniug  nach 
vorn  austreten,  während  bei  der  Lage  der  Wunde  in  der  Hornhaut  die 
Linse  sich  nur  nach  vorgilngiger  llotatiun  um  ihre  Axe  einstellen  kann. 
Diese  peripherische  Lage  verleiht,  ausserdem  der  Operation  einen  weniger 
gefährlichen  Charakter,  da  Wunden  in  der  Nähe  der  Verbindungsstelle 
zwischen  Hornhaut  und  Sclera  erfahruugsgemäss  sich  unter  günstigem 
Heiiungsbedingungeu  betinden  als  in  der  Hornhaut  selbst  gelegene  Wuuden. 

2.  Die  Aussclmeiduug  der  Iris  nach  dem  peripherischeji  Hornhaut- 
schnitt  ermöglicht  die  Kapsel  am  Liusenäquator  zu  erütl'uen,  einen  leichtern 
Austritt  der  Cataract  und  vollständigere  Entfernung  der  von  tlem  Kerue 
bei  seiner  Eutbiuduug  sich  abstreilenden  Corticalmasseu  zu  erzielen, 

^.  Die  Cataract  passirt  die  Wunde  leicht  und  ohne  dass  es  nüthig 
wird  Tractionsiustrnmeute  eiuzuftlhi'en.     Nach  der  Ansicht  aller  Ueobachter 
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L-*ar  goraJo  liie  Aiiwendunisr  von  Tractionsiöstniinenten  Schuld  an  »If  i  ^r 
'itoalil  unvollkommener  ResulUte  liei  *iem  Verfahren    von   W.il.Kin 
Critchett 

4.  Die  Wunde  kann  durch  einen  Conjunctivallappeü  betle  rii% 

ein  Umstand,  auf  den  v.  Graefe  und  Andere  z.  B.  Arlt  ein  gi»j7.>^>  Ge- 
wicht legen.  Wir  theilen  diese  Meinung  nicht  und  suchen  ehOT  die  Bildung 
des  Conjunctivallappens  zu  venueiden,  —  Endlich  darf  man  iregen  der 
linearen  Gestalt  der  Wunde  die  beschriebenen  reibenden  Bewegtingea  ohne 
Gefahr  bis  zur  vollständigen  Entfernung  der  zurückgebliebenen  Linsen- 
massen  fortsetzen* 

Diese  Vortheile  und  mehr  als  alle  theoretischen  Betrachtungen,  die 
Zahl  der  veröffentlichten  Erfolge  sprechen  auf  das  Entschiedenste  zu  Gunsten 
der  v.  Graefe *schen  Oi>eratiun  gegenüber  allen  anderen  Methüden  der 
Staar-Extraction.  Wir  werden  deshalb  dies  Verfahren  mit  besonderer  Am- 
'ftthrlicbkeit  beschreiben. 


(Modiaoirte)  peripherische  Linearextraction  nach  v.  Qraefe. 


I 


Indicationen.     Die    lineare    Extmction    mit    Iridectomie    war    auf 

Cataracte  mit  relativ  wenig  umfangreichem  Kern  und  dicken  weichen 
Corüealmassen  beschrliikt  gewesen.  Das  Graefe*sche  Verfahren,  welches 
auch  bei  den  grussten  und  härtestem  Cataracten  einen  leichten  Austritt 
ohne  Tractionsinstrumente  gestattet,  hat  das  yrsprüugliche  Gebiet  der 
linearen  Methode  auf  alle  Altersstaare  ausgedehnt  und  kann  daher  die 
Lappenextraction  vollstiludig  ersetzen. 

Beschreibung  des  v.  Graefe'schen  Verfahrens* 

Von  der  üblichen  AtropineintröpQung  ab  Vorbereitung  der  modißcirten 
Linearextractiou  sind  wir  zurtickg^^konmieu,  seitdem  wir  bemerkt  haben. 
das«  bei  energischeni  Contractionen  des  Sphincters  die  Müder  des  Coloboms 
iiarb  der  Iridectomie  viel  leichter  als  sonst  iti  die  vordere  Kammer  ziirack* 
kehren.  Auf  diesi-  Weise  vermeiden  wir  immer  Einkleiuumug  der  Iris  in 
die.WuiuiwinkeL 

Die  zur  Operation  nothwendigen  Ini^truinente  sind:  1)  Lidlmlter; 
2)  eine  FLxirpincette  init  Schluss  nach  Wald  au  (Fig.  W);   5)  ein  Staat 


—    325    — 

messer  nach  v.  Graefe  (Fig.  100);  4)  eine  gerade  und  eine  krumme  Iris- 
pincette  von  sehr  kleiner  Form  (Fig.  101  und  102);  5)  eine  Winkelscheere 
(Fig.  103);  6)  ein  winklig  gebogenes  Cystitom  (Fig.  104);  7)  ein  v.  Graefe'scher 
LöflFel  von  Hartgummi  (Fig.  105). 


3 


Fig.  100.    Orae forsches  StaarmoMor. 


•'  'liiSWill^^SBa^ 


Fig.  101  und  102.    Kramme  und  gerade  Irisplncette.  (Oraefo'sche  Modelle.) 


Fig.  103.    Winkelwheero. 


Fig.  101.    Winklig  gebogene«  CysUtom. 


LT7ER 


Fig.  105.    Löffel  nacli  v.  Oraefe. 


Erster  Act.  Peripherischer  Schnitt.  Nach  Einlegung  des  Lid- 
halters unter  den  bereits  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  fixirt  der 
Operateur  das  Auge,  mittelst  einer  dicht  unterhalb  des  unteren  Hornhaut- 
randes aufgehobenen  breiten  Conjunctivalfalte  und  zieht  es  sanft  nach 
unten.  Mit  dem  schmalen,  mit  der  Schneide  nach  oben  gewandten  Messer 
sticht  er  im  Punkte  A  der  Fig.  106  etwa  0,5  mm.  vom  Hornhautrande 
entfernt  und  zwei  mm.  unterhalb  der  an  den  höchsten  Hornhautpunkt 
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Vi«.  Kiit.  UiieArAcJinllt  naeli  v.  lirnn.r«; 
A.  runclltia;  B»  Cutitnv|>iincUaii;  l\  Panki^ 
»uf  wolclion  die  Bpltfto  dt»«  McMiom  bolni 
Einlrlu  in  die  vardore  Kairimar  jforiclitut  Ul. 


au^elt'gttii  Taiifj:tMite  in  dk  Sclera  eiu.    Die  Spitze  des  Messers  ist  l 
^antritt  in  die  vordere  Kaniuier  gegeu  eiuen  vom  Centruin  der  Pupille  eti 

nach  innen  unten  gelegenen  Punkt  C  gt- 
ricbt-et,  bis  das  Instrument  7  bis  8  mm. 
weit  vorgeschoben  ist.  Durch  Senkuns: 
des  Stieles  in  diei?em  Augenblicke  hebt 
man  die  Spitze  und  führt  sie  unter  deJi 
Scleralliord  Jin  die  ContrapunctionssteUe  H 
der  Pig,  lU(i  Die  letztere  nniss  der  Eui- 
ytiehsstelle  synunetrisch ,  d.  h.  in  der- 
selben  Entfeniung  vom  Scloralborde  und  von  der  an  den  höchsten  Hom- 
liautpuiikt  uügelegten  Tangente  gelegen  i^eln;  man  merkt,  dass  die 
Contra|»uuction  vollendet  ist,  wenn  die  Spitze  keinen  Widerstand  mehr 
fühlt;  jetzt  dreht  rnan  die  bis  dahin  nach  oben  gerichtete  Schneide  des 
^lessers  schief  nach  vorn  gegen  den  Hornhaulnind  und  ertheilt  dem 
Messer,  dasselbe  seiner  ganzen  Lunge  nach  vorschiebend  und  dann  wiedex 
'surück/iehend,  eine  sägende  Bewegung.  In  der  Regel  genügt  die  einmalig« 
Hin-  und  Herbewegung,  um  den  Schnitt  inj  Scleralborde  zu  vollenden,  wo 
nicht,  so  wiederhult  man  die  Sägebewegung,  bis  sieb  das  Messer  nach 
Durchtrennung  des  letzten  Bilndehens  scleralen  (iewebes  frei  und  beweglich 
unter  der  Conjnnetiva  beiindet  Zur  Dnrebschneidung  der  letzteren  wendet 
man  die  Schneide  des  Messers  nach  vorn  und  selbst  etwas  nach  unten, 
damit  der  Uonjunetivallappen  nicht  eine  ttbermilssige  Länge  bekommL 
Viele  Operateure,  wie  ich  selbst,  suchen  denselben  ganz  zu  vermeiden,  und 
erreichen  dies,  indem  sie  den  Schnitt  niemals  in  der  Sclera  jenseits  de« 
Hornhautrandes  fuhren.  Für  gewöbnlieh  fällt  daim  der  Schnitt  in  den 
Sclero-cornealrand,  bei  eiuigermassen  starkem  Augendriick  in  die  Hornhaut 
selbst  etwa  1  mm  vom  Rande.  Funktion  und  Contrapunktion  werden 
jedes  Mal  so  gewählt,  dass  sie  sich  etwa  2  mm  anterhalb  der  an  den 
höchsten  Schnittpunkt  gelegten  Tangente  behnden.  So  vermeidet  man  am 
besten  sturende  Blutungen  und  Glaskörper  verfall,  an  deren  Zustandekommen 
Conjunctivallappen  imd  Scleralschuitt  nicht  schuhllos  sind. 

Ad.  Weber    hat   ein  Lanzenmesser   von  besonderer  Form  (Fig.  Iü7) 
construirt,  mit  w^elchem  man  einen,  dem  eben  beschriebenen  entsprechenden 


I 
I 


ROBPtT  LT  COÜJN 


Hg.  nn,    Lanxflumfiinur  von  Wutior,     B,  Krüiiimurg84!rÄd.    C,  ÜuocnvitKt  dor  FJ£eb«, 


linearen    Schnitt    erhält.      Das    Messer    wird    an    der    Horuhautbfisifi    ml 
einer   zu   dieser   Basis   parallelen    Ebene   aufgesetzt   und    in   die    vorderol 
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rKiumiier  bis  zu  dem  überliegendim  Homhaiitraiido  vurgcsühobeu.    W^jIjit 
emplit'hlt  zwei  Messer  von  verschiedener  Grösse,   je   nach   der  Grösse  der 
|€ataract. 


I 


Zweiter  Act  Iridectomie.  Die  FbLirpiiieette  wird  dem  Assistenten 
tibergeben,  und  falb  i'iu  lj»njiiiictivuUappen  gebildet  worden,  derselbf*  mit 
der  ;5a'radeu  Irinpiu^ette  gefiisst  und  auf  die  Horiibaui  zyrtlekgeyibliigen, 
wonuif  der  Irisvurfall  vollständig  frei  vorliegt.  Mit  derselben  Pinerette  fasst 
man  die  Iris  in  der  Nabe  des  äussern  Wundwinkeln  und  zieht  sie  sanft 
an;  t^ewöhnlieb  entfaltet  sie  sieb  in  F^irrji  eines  dreieckigen  Lappens; 
derselbe  soll  gerade  im  Wundwinkel  in  radiärer  Kiehtuug,  eingcscbuitten 
werden;  darauf  trennt  uian  die  Iris  durcb  einen  zweiten  Seheerenschlag  in 
der  Mitte,  und  vüllendet  ilie  Excision  durdi  einen  dritten,  mt^glicbsl 
radiären  Scbuitt  im  innern  Wundwiakel  (Fig.  lüB).  Dabei  niuss  man  sich 
hüten  die  Iris  in  den  l'jckeu  stark  anzuziehen,  damit  sie  sich  nicht  in  die 
Wimdwinkel  einklenmuA  Die  Abtragung  der  Iris  umss  zur  Vermeidimg 
von  Einheiiung  in  den  Wundwinkelu  mit  der  grOssten  Sorgfalt  geschebeu, 
Uru    in    dieser   lieziehung   ganz    gesichert   zu    sein,    hat   man    nach    der" 

Iridectomie  genau  diirauf  zu  achten,  »ib 
der  Sphiucter  Iridis  vollstiindtg  in  die 
vordere  Kammer  zurückgekehrt  ist,  und 
nach  Bedürfriiss  die  ilepositiou  durch 
smifteu  Druck  mit  deru  Hacken  des 
Cautsehnklöffels  auf  die  Wundwinkel 
Ijcfr^rdern^  ja  nöthigenffiUs  uiüss  man 
von  Neuem  zur  Ausschneiduug  der  in 
tlen  Wnridwinkeln  Hegen  gehliebenen 
Irisstückchen  schreiten.  Schon  oben  ist 
bemerkt  worden,  dass  die  Reposition  der 
Sphincterecken  bei  Weitem  leichter 
erreicht  wird,  wenn  vor  der  Operation 
kein  Atropin  ins  Auge  getröpfelt  ist. 
V.  Wecker  schiebt  nach  dtT  Iridectomie  die  Iris  mit  einem  Cautachuk- 
Spatel  in  die  vtirdern  Kamniern  zurück  und  tnUifelt  Eserin  ein. 

Ad.  Weber  zieht  es  vor,   die  Iris  nicht  mit  einer  Pincette,   sondern 
mit  dem  stumpfen  Irisbäkchen  aus  der  vordem  Kanmier  hervorzuziehen. 


Vis-  lt)H.    Inilticlamfe. 


Dritter  Act  Eröffoung  der  Kapsel.  Nach  vollendeter  Iridectomie 
bis  zürn  Hchlnss  der  Opcratiüri,  ist  es  (nach  Hör ncfs  Vorschlag)  rathsam, 
rh;n  Lidhalter  zur  Vermeidung  jedes  unnützen  Druckes  auf  den  Uulbus 
durch  einen  eingeübten  Assistenteu  vorsichtig  von  demselben  ahbeben  zn 
[Lssea,  Der  Operat4,Hir  übernimmt  wieder  seihst  die  Fi.xirpincette  aus  deu 
landen  des  Assistenten    und    öffnet  mit  deuj  winklig  gebogenen  Oystitom 
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die  Kapsel  durch  zwei  Schnitte,  die  beide  vom  untern  Papilhuciaiide  «u- 
gehend,  der  eine  nach  dem  nasalen,  der  andere  nach  dem  temponla 
Pupillarrande  hin,  bis  zum  obem  Linsenrande  aufsteigen.  Gewöhnlich  ver- 
einigen wir  die  obem  Enden  dieser  beiden  Schnitte  durch  einen  diitten, 
zum  obetn  Homhautrande  parallelen.  Das  Cjstitom  muss  mit  Yoisieht 
flach  an  der  hintern  Homhautflache  hin  in  die  vordere  Kanmier  eingebnudit 
werden.  Sobald  die  Spitze  des  Instrumentes  die  Kapsel  durohschnitten 
hat,  ist  es  zweckmässig,  um  ein  zu  tiefes  Eindringen  in  die  Cataract  lu 
vermeiden,  der  Fliete  eine  der  Kapseloberfläche  nahezu  parallele  Netgniig 
zu  geben;  andernfalls  setzt  man  sich  der  Gefahr  aus,  die  Linse  zu  Inxiren. 
Arlt  zieht  zur  KapselerOfihung  ein  spitzes  Irishakchen  dem  flietenförmigen 
Gystitom  vor,  weil  er  mit  ersterem  jedes  Mal  eine  Zipfelwnnde  in  der 
Kapsel  erhalt.  Becker  bedient  sich  ebenfalls  eines  hakenförmigen  Cystiitoms, 
das  ich  auch  der  Fliete  vorziehe. 

Zur  Erzielung  einer  noch  vollständigem  Kapselöilhung,  bedient  sich 
Ad.  Weber  eines  Doppclhakens,  mit  sehr  feinen  untereinanderstehenden 
Zähnen.  (Fig.  109).    Derselbe  wird  durch  die  Kapsel  von  einer  Seite  der 


Vr: — 


Fig.  lOü.    Doppelhakoo  von  Wo  bor. 


Pupille  nach  der  andern,  und  von  den  beiden  Winkeln  der  Kapselwunde 
nach  dem  Hornhautschnitt  gezogen;  dann  werden  die  etwa  am  Haken 
sitzen  j]febliebenen  Kapselzipfel  abgeschnitten.  —  Ich  habe  ein  Gystitom 
anfertigen  lassen  (Fig.  110),  das  man,  wie  das  gewöhnliche,  in  die  vordere 


Fig.  110.    DoppolcyHtitoro  von  Moyer. 

Kammer  einführt,  und  bis  zum  untern  Pupillarrande  vorschiebt;  durch 
einen  Druck  auf  den  Knopf  des  Stieles  federn  hier  die  dicht  aneinander- 
liegenden Flieten  auseinander  und  reissen  beim  Zurückziehen  gegen  den 
Hornhautrand  eine  grosse  centrale  Oeffnung  in  die  Kapsel.  Das  Instrument 
wird  geschlossen,  wieder  herausgezogen  und  nimmt  den  von  ihm  gebildeten 
Lappen  mit  nach  aussen,  der  in  diesem  Falle  dicht  au  der  Sclera  abge- 
schnitten wird.    Der  Lappen  fehlt  nur  dann,   wenn  man   das  Instrument 
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aus  Furcht,  zu  tief  in  tlie  Cataract  zu  gerjitheu,  zu  stark  geneigt  hat;  in 
dii^era  Falle  dringt  oft  nur  ein  Hakeo  in  die  Kapsel  ein  und  die  letztere 
wird  nur  wie  durch  das  gewöhnliche  Cystitoni  geöffnet. 

V.  Wecker  hat  ein  ilhuliehes  Cystitom  in  Fonn  einer  Pincette 
nstniirt. 

Gayet  uud  Knjipj»  eröffnen  die  Kapsel  am  obem  Lin-senraude,  indem 
air  dnrrh  sanften  Drin-k  die  Linse  znni  Einstellen  in  die  Hornh:uitw;1ude 
bringen  und  mit  deui  Liiu^aruies.ser  die  Kaj^Si^l  um  Aei[uator  durehst^linciden. 


Flg.  III. 
Lliiii«iieiitblfictaDK  duicU  du«  SubllllunniaiiÖvcr. 


Vierter  Aet.    Entbindung  der  Cataract.    Der   IJnsenaustritt  wird 
in  fiilgender  Weise  bewerkstulligt : 

Der  Augapfel  wird  mittelst  der 
FLxirpincetto  nach  abwärts  gerollt 
und  gb'iclr/eitig  die  Wunde  durch 
einen  Hunften  Druck  mit  der  Con- 
vexitdfc  des  Cautschnklrpfftds  auf  die 
Jlitte  des  selcntlen  Wnndrandcs  zum 
Klarten  gebracht  (Fig.  111). 

Während  dieses  Manövers  rücken 
die  Cortiealmassen  vor  und  stellt 
sich  der  obere  Eand  des  Kernes  ein ; 
zur  Beförderung  seines  Austritts 
gleitet  man  sanft  mit  dem  Kücken 
des  Ijöffels  auf  der  Sclera  von  einem  Mundwinkel  nach  dem  andern  und 
wieder  zurück  (Schlittennmnöver).  Der  Druck  uiuss  allmählich  und  mit 
Vorsieht  bis  zn  dem  Momente,  wo  der  Kern  mit  seinem  gross ten  Dmch- 
messcr  in  die  Wunde  tritt  gesteigert  luid  darauf  ebenso  alliuählieb  ver- 
mindert werden,  während  man  gleichzeitig  den  LOffel  von  der  Wund«' 
entfernt  und  in  einer  der  Mitte  diT  Wunde  entspn'clienden  Linie  von  unten 
nach  oben  auf  der  Sclera  iungleiten  hlsst.  In  dem  Momente,  wo  der  untere 
Hand  tles  Kernes  die  Wunde  verlässt,  ist  es  zur  Vermeidung  unnöthigeu 
Klaffens    der    Wunde    vortlieilhaftj    das    Auge    ein    wenig   nach   oben    zu 

drehen;  in  eben  dieser  Stellung 
wird  die  Fixirpincett^.?  und  der  Lid- 
halter entfernt. 

Em  anderes  von  v.  (iraefe  an- 
gegebenes Verfall ren  der  Linsenent- 
bindung ist  folgendes:  Der  Cantschuk- 
birtVd  wird  mit  seiner  Omvexitüt  auf 
die  Selera  am  unteren  Ilornbantrande 
aufgesetzt  (Fig»  112),  Ein  leichter 
Druck     auf     diese    Stelle     in    der 


Hif,  112.    LiiiSiiMK^ntbliuliing^  üun'li  Drück   njlt  <kni( 
G«uUclmklülTd  AUf  ikn  tiiiUiron  Hornliftiitrand. 
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Ttichtiirjf:?  iiacli  (Ifiii  Aii^ijueentrum  zu  liewirkt  die  Einstellung  dm  oljertil 
Linsenrantks  in  die  Wunde.  Der  uuu  etwas  nach  vorn  geneigto  Lftffel  wir 
auf  der  Hornhaut  von  uuten  nin-^h  oben  vorgeschoben  und  treibt  dadareh 
Catoract  vor  sich  her  zur  Wunde  heraus.  Bei  Anwendung  «lieser  zw«nt^t 
Methode  nuiss  von  Anfang  au  die  Fixirpiiieette  ein  wenig  mehr  na8a]war 
angeleijt  werden,  um  far  die  A(»i>lieatiou  des  Löffels  ausreichenden  Itauu 
zu  sdiaffen.  In  nianelien  Fällen  sehwerer  Linseneutbiudung  scheint  tl 
vortheilhaft,  ilie  Fixirpineeite  dem  Assistenten  zu  übergeben  und  ded 
Liuseuaustritt  durch  einen  zwtilen  auf  dem  Seleralburd  der  Schniitwnud^ 
aufgesetzten  Löffel  zu  uutrerstatzon. 

Nach  Austritt  der  Linse  nimmt  der  Operateur  den  Lidhalter  aus  d« 
Hand  des  Assistenten  und  entfernt  ihn  vorsichtig,  indem  er  dabei  jedeij 
Druck  auf  deu  Augai»fel  zu  vermeiden  hat, 

Ftlnfter  Act,    Sehr  oft  kommt  es  vor,  dass  nicht  die  giuize  Cortical^ 
suhstaftz  den  Kern  bei  seiuem  Austritte  begleitet.    Aus  schon  ar»gi'_ 
Gründen  ist  aber  die  mOgliehst  vulLständige  Enti'ernuug  derselbeu   i  i 

Auge  von  Wichtigkeit;  zu  diesem  Zweck  lässt  man  die  Lider  bis  zur  theil« 
weisen    Wied<'ransanuii]ung   des    Kamnn^rwassers    geschlossen    halten    und 
macht  dann  luii  dem  oberen  Lide  die  bekannten  sauf  treibenden  Bewegungei 
auf  dem  Auge,  um  die  Corticalraassen  soviel  als  möglich  in  das  PupillarJ 
gebiet  zu  versannnehi;   darauf  lässt  man   den  Kranken  nach  unten  sehea) 
und  iiub^m  man  durch  ciui'u  leichten  Druck  mit  dem  oberen  aufwärts  ge- 
zogeneu  Lide  die  Wunde  zum  Klaffen  bringt,  streift,  man  mit  dem  unteren 
die  Linsenmassen  von  neuem  aufwärts  gegen  die  Wunde*     Wenn  die  Pupilk 
Vollständig  schwarz  erscheint,  bleibt  uns  nur  iu)ch  übrig  mit  einer  kleinei 
Pincette   etwa   vorhandene  Blutklümpchen   aus    der  Wunde  zö  entfernen-! 
Schliesslich   entb^ert    mjni    zuui   letzten  Male    den   (häufig  mit  etwas  Blut^ 
gemischten)    Humor   a(|ueus    und   legt   wenn   eiu  Conjunctivallappen  vor- 
handen ist,  denselben  über  die  Wunde,  indem  man  mit  der  Convexitat  der] 
krummen  lris[)incette    oder   mit  deni  Rücken  des  Cautsehukb'^ffels  von  der| 
Hornhaut  nach  der  Scleni  zu  gleitet;  durch  dieses  Manöver  werden  gleich- 
zeitig etwa  zwischen  den  Wnndlippen   versteckte  Reste  von  Corticalis  und 
Irispigment  fortgeschafft. 


Verband  und  Nachbehandlung, 

Der  Verband  ist  der  gleiche  wie  f^ei  der  Lappenextraction.  üeberl 
die  Nachbehandlung  ist  nur  w^enig  zu  sagen.  Der  Druck  verband  bleibt  diel 
ersten  vierundzwanzig  {\m  absolut  guten  Verlauf  selbst  achtundvierzig}] 
Stunden  nach  der  Operation  liegen  und  omss  darauf  zwei  Mal  tilglicbl 
erneuert  werden.  Das  Zimmer  wird  massig  verdunkelt  gehalten.  Wenn 
auch  die  Beobachtung  einer  ruliigen   Lage  liöehst  wtiuschenswerth  ist,  mi 


i 
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bildet  dieselbe  dot^b  keiue  so  unerlflssliclii^  Bedinguii^^  diT  Heilung,  wie  bei 
der  Lappenextraction.  Nötbiffenfalls  können  die  Kntnken  ^ebon  die  ersten 
Tagv  ausser  dem  Bette  zubringen.  Hinsicbtlich  der  Diilt  kann  man  alle 
Speisen,  die  nicht  erhitzen  und  keine  Kaiibewegungen  nötbig  niaeben,  ge- 
statten. Wenn  ein  Theil  der  Corticalmassen  im  Auge  zurückgeblieben  ist, 
in^^tillire  ieb  bald  eiinge  Tropfen  A tropin  und  erbalte  die  Pupille  erweitert, 
wenn  ilie  Conjum^tiva  das  Atropin  gut  verträgt.  Senst  enthalte  ich  mich 
bei  nonmileni  Verlauf  jeglieber  Anwendung  vnn  Atropin  und  EserifK  Nach 
drei  oder  vier  Tagen  darf  der  Druckvrrband  durch  eine  Kbi|>pe  rrsotzt 
werden  und  gegen  das  Ende  der  zweiten  Wucbe  darf  man  dem  Kranken 
erlauben  mit  blauer  Sebutzbrille  auszugeben.  Nach  einer  völlig  normalen 
Operation  sieht  man  niciit  oft  Abweichungen  vom  normalen  Heihmgsverlauf 
eintreten, 

V  on  verschiedenen  Seiten  ( S  c  h  i  e  s  s  -  G  e  m  n  s  eu  s ,  AI  fr.  G  r  a  e  f  e , 
Homer)  ist  antiseptischer  Verband  und  antiseptiscbe  Nacbbebandlung  der 
Staaroperationen  geratben  worden.  Zu  strenger  DtirchfÜbrimg  diesem  Vor- 
schlages haben  wir  bisher  keinen  Grund  gefunden,  gebrauchen  aber  stets 
die  Vorsiebt,  sowohl  die  zur  Operation  nöthigcu  Instrumente  vorher  hi 
schwache  Carlnd-  oder  Salicvlsijureld.^ung  zu  tanchcn»  als  auch  die  späteren 
AVitschnngen  der  Lider  und  des  unteren  Conjunctivalsaekes  mit  schwachen 
Lösungen  dtTselbcn  Antiseptica  vorzunehmen. 


k 


Zuffllle  während  und  narli  der  Opf^ration. 


^ 


W^nii  boi  ilnr  Anlogtiug  <Ios  LidlialtLOs  Mdnr  dnr  Fi>Lir]Mncott»*  der  Kranke 
sich  sUirk  wolirtr  ist  die  Kinleitnng  einer  tiefen  ChlorofontuiMrcoso  indicirt; 
wegen  der  Linoarforni  der  Wunde  hat  man  die  mit  der  Narcose  verbandencii 
Naclitbeile  weniger  als  Im  der  Lappenextraction  tn  fürebten.  Ich  wende  Chlore- 
form besniulers  auch  dann  an,  wenn  die  Talpation  des  Au^rapfels  einen  hohen 
traoeularen  Drnck  erkennen  lilsst. 

Hat  man  den  Einstich  in  zu  grosser  oder  zu  geringer  Entfernung  vom 
Homhautrando  gemacht  und  bemerkt  den  Febler  erst,  nachdem  die  Spitze  des 
Messers  sclion  in  die  vordere  Kanunor  eingodrimiren  ist,  so  bleibt  nichts  weiter 
tlbrig,  als  dasselbe  zurüi^kznziebeu  imd  für  den  Augenblick  von  der  Furtsetzung 
der  Operation  Abstand  zu  nehmen.  Die  flussorst  unbedeutende  Wunde  ist  bald 
ireheilt  und  nach  wenigen  Tagen  kann  man  die  Operati(»n  wieder  aufnehraen. 
Wenn  die  Einsticbsstelle  in  der  richtiü:eii  Entfernung,  veui  Hnrnhautrande  aber 
zu  hnch  oder  zu  tief  gelegen  ist,  m  lässt  sich  die  Differenz  durch  eine  geeignete 
Wald  der  Aussticbsstello  ohne  Aendcrung  der  Grusäe  des  Schnittes  ausgleichen; 
entstehen  daraus  keine  iuideren  Folgen  als  eine  leichte  Abweichung  von  der 
getmassigen  Lage  des  CtdeLimis  gerade  nach  oben. 

Wenn  man  die  Spitze  des  Messers  gegen  eine  der  Vorschrift  nicht  ent- 
tp  rech  ende  Au8Stichsstelle  geleitet  hat,  den  Fehler  Jiber  noch  frühzeitig,  ehe  dio 
|dtze  den  Scleralbord  ihirchbohrto,  bemerkt,  kann  man  dreist  das  Instrument 
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in  die  vordorc  Kammer  zurtickziehen,  um  os  darauf  i?egen  die  richtige  Contra- 
punctioiissiclle  zu  wemioii,  da  die  Form  des  Messers  den  Abfluss  des  Kamniiat* 
waösors  verlimdort.  Das  letztere  oriL,''iesst  sich  erst,  sobald  die  Spitze  die  Sdora 
/.um  zweitoii  Male  durchsetzt  bat.  Bisweilen  liebt  das  liervorstürzGiide  Kiiniiner- 
Wasser  die  C'onjunetiva  in  Gestalt  einer  ziemlich  betrürbtlichen  Blase  auf.  Olmo 
sich  hierdurch  irgendwie  stören  zu  lassen,  voltende  man  den  Hornhaiitschnitt; 
dio  Blase  verschwindet  gewöhnlich  bei  der  Ausschneidung  des  CawjunctiviillapiienJv 
wobei  wir  in  diesem  Falle  die  Messorschnöido  gerade  nach  unten  zu  wenden 
ha  beiL 

Wenn  die  Iris  nicbt  von  selbst  in  die  Wunde  vorfielt,  was  bei  Verwachsongiea 
des  Pupillanandes  oder  <dmo  diese  hei  ungewöhnlich  geringer  Augenspannmuf 
vorkommt,  verfahrou  wir  je  uacbdom  auf  verschiedene  Weise,  Sind  Synechien 
voHiaadeu^  so  holen  wir  die  Iris  wie  bei  einer  gewöhnlickeu  Iridectoinie  mit 
einer  krummen  Pincctte  hervor;  bei  unznrcicliendem  intraoculareii  Druck  bringen 
wir  nach  v.  Graofo*s  Ratb  dio  Iris  dadurch  leicht  zum  Prolabiron,  dass  wir 
mit  Ol  nein  feineu  t  leicht  durchfeuchteten  Schwämme  von  der  Nase  nach  »ler 
Schläfe  zu  über  die  Hornhaut  streifen. 

Ein  in  dio  vordere  Kammer  statttindeudor  Bluterguss,  ein  Zufall,  der  bis- 
wollen  nach  der  Iridoctomie,  besonders  wenn  die  Tris  nicht  binroicbend  nach 
aussen  geleitet  war,  eintritt,  kann  die  gomuie  Ausführung  der  Kapsel oröflTnung 
stören;  man  kann  versuchen,  die  Wunde  ein  wenig  zum  Klaffen  zu  bringen,  um 
das  Blut  austreten  zu  lassen;  meistens  indess  sieht  man  sich  genöthig^  fort- 
zufahren; bei  etwas  Uobung  gelingt  übrigens  die  Kapseleroffnuug  auch  trotz  dos 
Blutergusses. 

Crlaskörporvorfall  tritt  als  Folge  einer  zu  periidiorischen  Wunde  oder 
willkobrlicher  Muskelcontractionen  seitens  des  Kranken  oder  endlich  ui  starken 
Druckes  mit  den  Jnstrumentcu  auf  das  Auge  ein;  andere  Male  muss  mau  eine 
krankhafte  Prädisposition  des  Auges  (Atrophie  oder  selbst  theilweisen  Mangel 
der  Zonula)  annehmen.  Der  Glasköriierv orfall  ist  natQrlich  am  unangenehmsten^ 
wenn  er  vor  der  Linseneotbiiidung  erfolgt.  Sollte  zufälliger  Weise  diesem» 
Kreigniss  schon  nach  dem  ersteu  Moment  eintreten^  so  ratben  wir  ohne  Verzug 
Fixirpincette  und  Sperrelevateur  zu  entfernen  und  den  Kranken  bis  zur  tiofst^^n 
Narcosc-  zu  chloroformiren,  WiUirend  der  vorsichtigen  Fortsetzung  der  <*i»cration 
hat  dann  ein  Assistent  die  Lider  mit  seinen  Fingern  sanft  auseinander  zu  halten. 
Um  weiterem  Glaskorporverlust  vorzubeugen,  muss  mau  unter  diesen  Verb  alt nissen 
io  der  Kegel  die  Entbinduug  der  Linse,  ohne  sich  auf  andere  Manöver  einzulassen, 
sofort  mit  der  Drathschlinge  vornehmen. 

Wenn  dagegen  der  Glaskörper  verfall  erst  nach  der  Excision  der  Iris  oder 
nach  der  Discission  der  Kapsel  slattbndet.  ratben  wir  zu  sofortiger  Einführung 
der  Dratbschliuge,  um  die  Linse  in  demselben  Momente  heraus  zu  befördern* 
Selbstverständlich  verliert  man  in  allen  diesen  FiHlen  keine  Zeit  mit  Heinigung 
der  Wunde  u.  s.  w.,  hlsst  vielmehr  rasch  die  Lider  schlicssen  und  legt  sofort 
den  Druck vorb;iud  au.  —  Collapsus  der  Koruhaut,  selbst  ziemlich  starken  Grades, 
hat  l>ci  Geluaucli  eines  gut  augelegten  Verbandes  gewöhnlich  keinen  lUdeu  Ein- 
fiuss  auf  die  Hoilung. 
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AiiomalioD  im  Heilungsverlaufo  vorlaiigeii  naliezii  dieselbe  Beliandlung 
wie  nach  der  LappeuextractioQ  (s.  S.  312).  Treten  diest^lbeii  unter  den  Sjrmptoraen 
der  Iritis  auf,  ßo  sind  reiclilicho  Atropiueiotriluflungen  uiierlässlich ;  Ciliar- 
upinalgio  bekämpfen  wir  jeder  Zeit  durch  Morpbiuminjectioiien,  verordnen 
Meikurialoinreibiiugfen  und  innerlirb  Calumel  in  refrartLi  dosi.  Sind  die  Schmerzen 
sehr  heftig  und  betinden  wir  uns  in  den  ersten  zw*3i  oder  drei  Tiaren  nach  der 
»Operation,  so  lassen  wir  einige  Blutegel  au  die  ScbUife  setzen;  in  den  späteren 
Tagen  geben  warme  Ueberschläge  mit  Belladonnaninfus  die  besten  Erfolge. 

Viel  gefiihrlieher  sind  die  Wuudeitemngen.  Wir  behandeln  dieselben  iru 
Beginn  durch  öchnürverband,  die  sorgfältigsten  Reinigungen  der  Lider  und  des 
Wundgebiotes  mit  schwacher  Salicvl-  tjder  CarholsaureRKsung  und  Einträuflnng 
vmu  Pilocarpin  (20  ceutigr,  auf  10  gr,),  welches  bei  den  ersten  Syrnptonien 
iritischer  Kcizung  mit  Atmpin  vertauscht  werden  muss.  Wird  der  Sehn firvcrbund 
nicht  vertragen,  so  lassen  wir  unausgesetzt  warme  liebe rsehläge  mit  der  geuaunten 
antiseptischen  Lösung  machen,  v.  Wecker  lüsst  jode  Stunde  die  Wunde  mit 
einer  Lesung  von  Chinin*  muriaL  (1  gr.  fiuf  150  gr.)  abspüleu.  Alfr.  Graefe 
endlich  hat  den  Verschlag  gemacbt,  bei  heginnouder  Inbltration  die  Wunde  in 
ihrer  gan/.eu  Ausdehnung  wieder  zu  sprengen  und  ilas  Kauuuerwasser  abrtiessen 
tu  lassen.  Wenn  die  zwei  oder  drei  ersten  Tage  normal  verlaufen  sind,  hat  man 
kaum  nrsch  einen  ernstlichen  Zufall  zu  befürchten. 

Mau  hat  nicht  selten  am  eristeu  oder  zweiton  Morgen  nach  der  Operation 
und  selbst  noch  später,  Blutansammlungen  in  der  vordem  Kammer  beob- 
achtet. Diese  Blutergüsse  hleihou  manchmal  einige  Tage  hindurch  best-ehen 
und  erneuern  sich  selbst  nach  vollständiger  Kesorption.  Sie  stammen  aus  dem 
Schlemra*sehen  Canal  oder  von  den  Hände iii  des  rf>lel)onjs;  niemals  sind  sie 
bedeutend  und  immer  verschwinden  sie  unter  Druck  verband. 

Oefters  entsteht  am  zweiten,  dritten,  selbst  vierten  Tage  nach  der 
Operation  eine  leichte  serr»se  Chemosis  ohne  Lidschwellung,  ohne  Secrctions- 
vennehrung,  ohne  Wundiuhltratinn,  mit  einem  Worte:  ohne  jede  Beiz- 
oder  Entzilndungserscheinung.  Der  Kranke  gibt  leichte  Druckempfindung  im 
Auge  an,  die  nach  Eiuschneidung  der  Chemosis  mit  der  krummen  Scbeere 
verschwindet. 

Wurde  die  Iris  nicht  so rgtUltig  bis  in  die  Wuudwinkel  hinein  ausgeschnitten» 
so  kann,  namentlich  in  verbaltnissmässig  harten  Augen,  Einheilung  der  Membran 
in  die  Narbe  erfolgen,    in  Folge  davon  die  meist  cystoTde  Narhenbildung  sich 
Inger   hinzieht    und    das  Auge    längere    Zeit   emphndlich    bleibt.     Ausserdem 

erweitert  sich  dann  die  Pupille  nur  schlecht  auf 
Atropin;  an  den  Wundwinkeln  bilden  sich  kleine 
Ectasien  und  in  Ful^'e  d<T  Xarhenretraction,  die  sich 
auf  den  in  die  Wunde  eingeheilten  Sphincter  der  Iris 
erstreckt,  wird  der  freie  Rand  der  Pupille  mehr  und 
mehr  nach  oben  gezerrt  Auf  diese  Weise  erhalt 
die  Pupille  eine  für  das  Sehen  höchst  «ngflnstige 
Form.  Eine  Besserimg  dieses  Zustandes  ohne  neuen 
e|»erativen  Eingrid*  ist  nicht  zu  «erreichen,  daher 
nnlsaen   wir  nochuuils  darauf  hinweisen,    wie  noth- 


Ig»  113,    Iltjckkfibr  (k'A  S(>hmi'lrr* 

IriiU»  in  lUc  n virdur«  Kaonnor 

DJicb  der  IrldDOiümliv 
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woudig  CS  ist,  U^MA  fiiSM>rr.:iil  niil  a.iler  Sorgtiill  abzatni^on  iiutl  wdüvtüid  "51 
nach  der  Operation  die  Stplluiig:  der  Sphinetereckea  zu  coütrolirt*n.  Wir  ira^^ 
üiemals  Bedenkeu,  wenn  sich  nM<*li  Iris  in  dem  einen  »xlor  andern  Wundwluk 
y,eigt,  dioRe  Partie  naclitrüglicli  ;^Ji  fassen  luid  zu  oxcidireu  und  geben  uns 
dor  Operatiaii  nißnials  zufriodc^n,  Hie  wir  nicht  die  Sphinoter<>cketi  voU«täm] 
in  lifo  vonlor«»  Katnnior  n^jionirt  und  in  einer  bestimmten  Eutfcruiiiig  van 
Hanihautwunde  gelegen  sehen,  wie  es  Fig.  113  zeigt 


Vurfaliren  von  Küchler,  Liebreich  iiriU  Lebrun. 

L  KUchlcr  enipüehlt  die  Extraction  durch  einen  linearen,  im  tran^ 
ver8alen  Hc^riiliaiiLduFt-liriiesscr  gelegenen  Sebnitt.  Ein-  und  Ausstichs 
stelle  liegen  im  ijonieoscleralrin^'e.    (Fig.  114.) 


^ 


FJif.  11  L    Verfuhren  von  KOchler. 


Fiff,  IIB.    Verf*hJi*«n  von  tjiebrele^ 


2.  Nach  Liebreieirs  Methode  wird  die  Extraetion  durch  einen  nu^ 
leicht  gesLdiweilteri  Selmitt  in  der  nnterii  Hallte  der  Hirnhaut  bewerk^ 
stelligt.     Ein-  und  Ausstif]ifs|nuikt  fallen  in  den  Sclenübord.  (Fig.  115.) 

3.  Bei  Lebriin*s  Verfuhreu  der  »,extraction  a  petit  Irimbeau  median'^ 
wird  die  ?ünction  und  C<jiitrapunctiou  1  oder  2  wmv  unterhalb  der  Enden 

des  transversalen  Hornhuutdurch- 
niessers  aus^jefülirt.  Der  in  der  ober« 
Hürnhauthält'te  gebildete  Lappen  hat] 
3  bis  4  mm  Höhe.   (Fig.  UG.) 

Hei    allen    drei  Methoden    wird ' 
keine  Irideetooüe  gemaeht. 

4.  Ed.  Jaeger  bedieut  nich  zur  Extntction  eines  besonderen  Hohl- 
itn?S8Prs,  wählt  Ein-  und  Ausstiehspmikt  in  der  Sclera  unjjeßLlu'  3,5  mm 
iinUtrhalb  des  Seheiteljmiiktes  der  CVjrnealbusis  iti  eirca  2,5  luiu  Entfernung 
vuni  Cornealrande*  Der  Schnitt  wird  nach  obeu  geffUirt  und  die  äussere j 
Ueffming  der  Wunde  sull  12  nini  lillrtge  haben. 


Plff<  116.    Yerfahrea  von  I^brnn. 


Extraction  der  Cataraot  mit  der  KapseL 

Seitdem  die  Extractiou  des  Stmires  als  allgeuieine  Operationsmethode 
geübt  wird,   hat  mau  bflulig  die  Versuche  erneuert,  das  Liiusens>'stem  inj 
tfito,  d.  h.  die  tJataract  sammt  ihrer  Kapsel  zu  extrahiren.    So  naehtheilig! 
nun  auch  die  \\\\  Auge  /.urückgeiasseue  Kapsehuemhrau  oft  auf  das  detlniüvel 
ICi'sultat  in  Bezug  uliI'  das  8ehverim'3geu  einwirkt,  so  lassen  sieli  auf  dd' 
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aiKlern  Seite  die  enisteri  Lk^jilireii  niclit  verkennen,  welelü^  mit  t-iuer 
Liiiscnextniction  süiiiint  der  Kapsel  irerbuiideii  smd.  Beträchtlicher  ülas- 
kurperverlust  mit  aeineii  .schweren  Folgen  bilden  einen  ntir  zu  häufigen 
üblen  Zufall  «lieser  Ojierutionsmcthode.  Oleichwohl  haben  die  schienen 
Keüultate,  welche  die  Openition  im  Fülle  eines  norniiilen  Heilim£?sverhiutes 
liefurtf  italiilüii^icho  und  spunisohe  Operateure  veranlasst,  diese  Openitions- 
inethude  ausschliesslich  zu  cultiviren  und  noch  m  letzter  Zeit  Itesonders 
Pagen  Stecher  bestimmt,  sieh  der  Sache  von  neuem  anzunehmen.^) 

Die  von  dem  letztern  publicLrte  Statistik  betrifft  i>;5  Fälle,  von  denen 
11,  weil  coniplieirte  Uatanicte,  nicht  weiter  herücksichtifzt  werden*  Unter 
den  ö2  Übrig  bleibenden  finden  wir  zwei  Jlisserfolge  durch  Glaskürper- 
vereiterung;  von  den  andern  Fällen  konnte  die  Hälfte  der  Kranken  Jäger 
Nr.  1  und  ::?,  12  Nr.  5,  2  Nr.  8,  3  Nr.  10  lesen  und  4,  die  nicht  lesen 
konnten,  ziiblteu  Finger  auf  3U'. 

Die    meisten    Operateure,    welche   diese   Methode   ausführen,    wtdlen 

har  aus  Furcht  vor  Olaskurperverlust  durch  Muskelcontractionerj  nur 
tiefster  Narcose  uperireu. 

Zur  Ausführung  der  Staarextraction  mit  der  Kapsel  macbt  man 
gewöhnlich  einen  grossen  Schnitt  in  der  unteren  Hornhantlullfte. 

l^agenstecher  legt  diesen  Schnitt  etwa  einen  Millinu'ter  vom  Hörn- 
liautrand  in  die  Sclera  und  lasst  d*  n  Lappen  mivullendet,  indem  er  eine 
klein^i  conjunctivale  Brücke  stehen  lässt;  erst  nach  der  Iridectumie  vollendet 
er  ilen  Schnitt,  wurauf  die  Ausleerung  des  ganzen  Linseusystems  mittelst 
eines  grossen  hinter  dasselbe  gebrachten  LrdlVls  folgt.  Andere  fCibren  den 
Lappenschnitt  in  einer  einzigen  Zeit  aus. 

Was  uns  anbetrifft,  so  können  wir  uns,  wenn  wir  auch  im  F*riucipe 
die  Extractien  mit  der  Kaijsel  als  das  zweifellos  vollkommenste  (Uperatiuns- 
verfahren  anerkennen,  dennocb  nicht  zu  einer  Operationsmethode  ent- 
schliessen,  die  im  glücklichsten  Falle  ein  grosses  Iriseolobom  nach  unten 
zurüekläisst  und  den  üperurten  nicht  Idus  umnittelbar  nach  der  Operation 
sondern  auch  in  späteren  Zeiten  den  grössten  Gefalu'en  aussetzt.  (Sieh© 
die  Anmerkung  unten.) 

Bevor  wir  diesen  (legensand  verlassen,  müssen  wir  noch  die  nndirerer 
leits  angestellten  Versuche,  bei  dem  v.  (rraefe 'sehen  Verfaliren,  die 
taract   sänuut  ihrer  Kapsel   zu  mtbindcn,    erwiümen.    Seitdem  mir  bei 


*)  \Vi*ckt!r*  ile»8eü  Unheil  sicli  auf  eine  grossere  Reihe  eigener  Beobuclitungtjn 
itützt,  Kprit'bt  sich  folge ndermassen  an8: 

„Was  bei  iUe»cm  DperatioiiHVLTtaLreü  ibu  grfls.steu  Ehulruck  aiif  mia  gemaciit 
wild  luiK  abgclialttu  liat,  mit,  dem  aülaii^^litilien  IniureiJSij  eiu  6u  mtitniullrs  Vt rnihren 
widter  ÄU  verfolgen,  waren  sewüi  Be^ibaelituugeu  von  Xetzliantahliisnng  und  drei 
Ii*älle,  Wo  uaebtrilgli«  li  eiugetreten«  Blutnngpii  Im^i  zWL'i  Kranken  zur  KiiLstehnni^ 
ÄtüdreielitiF,  den  ganzen  (tiaskörper  ♦  iiiin  hmciulen  ÜjHniläten  und  ln-i  dein  diirti^u 
Bti  Vfriu^^t;  i\m  Att^^eM  daivii  (vlaunHii  lulirteu." 
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der  V.  Graefe'sclien  Operationsmethode  die  Entbindung  der  Linse  mit  der 
Kapsel  ohne  Zufall  gelungen  ist,  versuche  ich  das  Linsensjstem  in  seiner 
Totalität  jedes  Mal  heraus  zu  befordern,  wenn  ich  eine  mit  Kapsel- 
trübungen coniplicirte  oder  im  regressiven  Stadium  befindliche  Cataraet 
zu  operiren  habe.  Nur  bei  hohem  intraocularen  Druck  und  wenn  nicht 
gleich  beim  ersten  Versuch  sich  die  Linse  einstellt,  stehe  ich  ab.  Immer 
htltc  ich  mich  vor  Anwendung  eines  tlbermässigeii  Druckes  und  ziehe  die 
Eröffnung  der  Kapsel  der  Eventualitilt  eines  GlaskOrpervorfalls  vor  dem 
Linsenaustritt  vor. 

Delgado  in  Madrid  hat  die  Extraktion  der  Linse  saumit  der  Kapsel 
auf  folgende  Weise  versucht:  er  beginnt  mit  der  EinfQhrung  eines  eigens 
ad  hoc  construirten  Instrumentes  per  curneam  in  die  vordere  Kammer 
wie  zur  Discission   (Fig.  117  und  118).     Mit   dem    Instrumente  wird  das 


Fig.  117.    Instrament  nach  DcI|;ado  zar  Perforation  der  Ilorohaat. 


Fig.  IIK.    DaMelbfl  iDHtminent  als  Spatol  zur  Mobilisirang  den  Linseiisystems. 

Linsensystein  durch  sanften  Druck  auf  die  Peripherie  der  Cataraet  frei  und 
b(^w(;glicli  geniaclit.  Nachdem  das  Instrument  wieder  ausgezogen,  wartet 
er  eini<,M^  Augenblicke  bis  zur  Wiederansammlung  des  Kanmierwassers  und 
macht  dann  die  Extraction  der  Cataraet  sammt  tler  Kapsel  durch  die 
niodificirte  v.  Graefe'sche  Linearextraction  mit  Iridectomie  nach  oben. 
DreiziOm  auf  diese  Weise  ausgeführte  Operationen  haben  ihm  sehr  befrie- 
digende Resultate  geliefert. 

Welches  Verfahren  muss  man  für  die  Operation  der  gewöhnlichen 
senilen  Cataraet  wählen? 

Ohne  Frage  ist  von  allen  Operationsmethoden  der  senilen  Cat'inict  die 
Lappenextraction  im  Falle  des  Gelingens  die  vollkommenste.  Sie  lässt  eine 
runde,  bewegliche  Pupille  zurück,  das  Auge  behillt  sein  normales  Ansehen 
und  die  Iris  ihre  Functionsfilhigkeit,  aber  die  Berichte  der  geschicktesten 
und  gewissenhaftesten  0])erateure  lassen  uns  nicht  im  Zweifel,  weder 
darüber,  dass  die  classische  Operation  eine  relativ  «grosse  Zahl  von  Miss- 
erfolgen liefert,  noch  darüber,  diuss  selbst  ein  ganz  normaler  Operations- 
verlauf nicht  vor  üblen  ZufUUen  während  der  HeilungsjxTiode  sichert.     EJs 
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ist  heutzutage  vi>u  aiirii  iiut  ilrr  w  «irutie  soiiea  MetLoJe  vertrmiteu 
(JpiTateureii  bei^tätigt,  dass  die  letztere  die  grösste  Zahl  vollki.imujuiier 
Erfolge  aufzuweisen  hat,  dass  vollständige  Verlust*:»  dabei  viel  seltener  vor* 
kuuuneii  und  dass  im  Ganzeu  der  Erfolg  der  Operation  direkter  von  der 
regelrechten  Ausfuhrung  abhängt.  Während  nai^h  der  Lappenextraüti«Mi 
vierzehn  Tage  lang  und  darüber  der  Heilung  des  Auges  noch  Gefahren 
drohen,  bestehen  nach  der  Linearextra4*tion  ernste  Gefahren  schou  mudi 
zwei  oder  drei  Tagen  nicht  mehr,  und  Verlauf  und  Dauer  der  Keci>n- 
valescenz  stellen  die  Geduld  des  Patienten  und  des  Arztes  nicht  in  gleichem 
Grade  auf  die  Pr«»be.  Es  muss  schliesslich  ui*ch  bemerkt  werden,  dass  der 
Ailgemeinzustand  des  Krauken,  der  unter  manchen  Verhältm.ssi;n  wie  z.  B. 
iiei  Diabetes  immer  gewisse  Besorgniss  einflösst,  in  geringerem  Grade  die 
uunnale  Vernarbmig  der  linearen  Wunde  als  die  des  halbmuudförmigen 
Horidiautlappenschnittes  zu  beeinflussen  scheint* 

Seitdem  die  Vortheile  der  Graefe'scheu  Methode,  hinsichiUch  der 
gerhigern  Zahl  von  Verlusten  und  der  Selnielligkeit  der  Heilimg,  allgeuieiu 
am'rkannt  suid,  ist  auch  die  Lappeuextraction  durch  diese  Methode  gänzlich 
in  den  Hintergrund  gedrangt  worden,  v.  Wecker,  der  letzthin  einen  Ver- 
such gemacht,  die  Lappeuextraction  (mit  kleinem  Bogenschnitt  und  hüulj^'eti 
Eserineinträullungen)  wieder  zu  Ehren  zu  bringen,  ist  eudlich  docli  zum 
Uraefe' sehen  Verfahren  als  allgemeine  Methode  der  Staaraperation 
zurückgekehrt 

Diejenigen,  welche  dieser  Methode  die  Uambiuirung  mit  Iridectomie 
zum  Vorwurf  machen,  berufen  sich  einerseits  auf  die  damit  verbundtniL^ 
grössere  Verletzung  des  Auges,  andererseits  auf  die  nachträgliche  \'er- 
unstaltung  der  Pupille, 

Die  zur  Unterstützung  dieses  Emwandes  angeftlhrteu  theoretischen 
Grüude  mögen  sein,  welche  sie  wollen,  die  tägliche  l*nL\is  beweist,  dass 
die  liidectomie  bei  der  Cataract^axtractiou,  weder  die  Gefalireu  derselben 
vermehrt,  noch  die  Heilung  verzögert,  vielmehr  diese  letztern  in  vortiieil- 
hafter  Weisr-  zu  lieeiuHussen  scheint,  sei  es,  weii  sie  die  vi>llst;uhüge 
Linsenentlünduug  erleichtert,  oder  weil  sie  die  Circulations-  imd  Druck- 
verhilltuisse  im  luneni  des  Auges  günstig  modilicirt.  Umgehen  lässt  sich 
die  Excision  d^r  Iris  nicht,  falls  wir  uichi  auf  di<'  peripherische  Lage  des 
Sclinittes  verzichten  wollen,  da  der  nothwendiger  Weisse  erfolgende  Iris- 
^Vorfall  sich  nicht  ohne  Gefahren  reponireu  Ulsst  ludessen  wäre  es  sehr 
wnriscbenswerth  die  Indeckunie  der  Extraction  einige  Wochen  voraus  zu 
sclückcn.  Man  soll  dies  stets  Lhun,  wenn  das  zu  operirende  Auge  die 
letzte  Hoöuung  zur  Wiedergabe  des  Sehvermögens  ist,  so  wie  aucb,  wemi 
besondere  Umstände  zur  Vorsicht  mahnen.  Sicherlich  wäre  es  das  Beste, 
in  allen  Fällen  das  getrennte  Verlahren  anzuwenden,  aber  äussere  Lliustände 
machen  diesen  Vorscldag  leider  allzu  oft  unaimelmibar. 

Was  die  aus  der  iridectomie  hervorgehende  Verunstaltung  der  Pupille 
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iinkuj^t,  80  würde  ich  es  far  TTiirecht  halten,  die  mit  derselben  ve= 
neu  optlscheu  Nachtheile,  leichte  Blendiiug  imd  störende  Zerstreu uugsl 
die  übrigens  öfters  die  Sehschärfe  nicht  einiiiül  erheblich  lieeinträchti! 
leugnen  zy  wuUen,  Wenn  man  übrigens  ^enan  nach  den  angegeben 
Regeln  operirt,  die  Operation  am  obern  Homhautrande  verrichtet  und  d] 
Einklemmung  der  Iria  in  die  Wunde  vermeidet,  so  wird  die  könstiii 
Pupille  durch  das  obere  Lid  verdeckt,  und  den  eben  beschriebeneu  Nj 
theilen  wirksam  vorgebeugt. 

Welcher  gewissenhafte  Arzt  und  welcher  verständige  Kranke  endhcli, 
wird  sich  besinnen,    einer  dureli  die  Zalil  der  befriedigenden  Krfolge 
legenen  Methode,    selbst  um  den  Preis  eines  geringen  optischen  oder 
metischen  Nachtheils,  den  Voraug  zu  geben? 

Discission  der  Cataraot. 

Indicat innen.  Das  Verfahren  findet  Anweininnjif  bei  nlU»n  Cortical- 
staaren  von  Kindern  und  Erwaclisi'nen  bis  zum  Alter  von  zwanzig  odrr 
ftinl'nndxwanzig  Jahren*  Man  discidirt  ferner  diejenigen  B'alle  von  Sehicht- 
staar,  bei  welchen  man  sicli,  wegi'ii  peripherischer  Lage  der  Trübung,  rüö 
der  Anlegung  eiru*r  kUnstlichi^n  Pupille  keine  erhebliche  Verbesserung  des 
Reliverniögeus  versprechen  darf.  Lndlich  werden  sehr  dünne  Nach^taan? 
durch  Üiscission  operirt, 

Niu'h  dem  dreissigsten  oder  rünfujuldreissi^'sten  Jalire  ist  ilit»  Consi- 
atenz  der  Cat^iract  gewöhnlich  derartig,  dass  die  liesorption  nur  mit  gros; 
Langsamkeit  und  nach  wiederhulten  Discissionen  erfolgen  könnte.  Ausser- 
dem ertrügt  die  Iris  in  diesem  Alter,  ilie  aus  der  Kapselwnnde  vorfallendei 
Linsenüocken,  oder  den  von  der  getinollenen  Linse  ausgeübten  Druck  vie 
weniger  leicht  (die  Ijinse  wird  nflmlich  nach  dem  Eindringen 
Kammer  Wassers  weicher  und  quillt  auf).  Die  Discissjon  in  spiltertn  Alter 
auftretender  Catairacte  setzt  demnach  das  Auge  einer  ernstlichen  Iritis  mit 
allen  ihren  gefilhrliehen  Folgen  aus. 

Bei  dem  in  Frage  stellenden  Verfahren  verfolgen  wir  die  Absicht,  die 
vordere  Lhisenkapsel  einzuschneiden,  die  Linse  in  Berührung  mit  dem 
Kammerwasser  und  dadurcli  'im  Erweichung  und  liesorption  zu  bringen 
Die  Dauer  der  Kesorj>tign  schwankt  je  nach  dem  Alter  der  Operirteu  und 
dem  Orade  der  Cousistenz  der  t'ataract  zwischen  einigen  Wocheu  und 
mehreren  MonaieiL  Sie  geht  um  so  scbneüer  vor  sich,  je  melir  Kammer* 
Wasser  in  die  Lins^naubstanz  eindringt  und  das  letztere  hilngt  wieder  von 
der  Ausdehnung  der  Kapselfdfming  ab.  Der  freie  Zutritt  des  Kammer- 
wassers zu  der  tJatitract  bedingt  eine  der  Cousistenz  der  letztern,  und  der; 
Ausdehnung  der  Kapsidöffnung  entsprechende  Volnmsvermehrung. 

Die  (lefahren,  welche  aus  einem  plötzlichen  Druck  auf  die  Iris  resul* 
tiren,  machen  nine  vnrgängige  genaue  Untersuchung  der  Cataract  und  der 
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Reizbarkeit  der  Iris  notlnveiidiioi:.  Die  begonderen  Keiiuzoiclien  für  die  Grade 
der  Ounsisteuz  der  Cataract  sind  oben  im  einzelnen  uuseimmdergesetzt  (8.i?t}7). 
Die  Keizbarkeit  der  Iris  kann  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  aus  der 
Wirkuns:,'  des  AtropinK  auf  die  Pupille  erschlossen  werden  (v.  Graefe). 
Wenn  die  Pupille  sieb  raseh  erweitert  und  die  Erweiterung  anbält,  so 
dürfen  wir  schliessen,  dass  die  Iris  leichter  die  Folgen  der  Discissiou  er- 
tragen wird. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  wir  die  Kapsel  bei  weicher  Cataract 
und  wenig  reizbarer  Iris,  Eigenschaften  besonders  des  ersten  Kindesalters, 
in  grosser  Ausdebming  eröffnen  dßrfen.  Im  nmgekebrten  Falle  moss  mau 
die  Grösse  der  Disdssion  den  migegebeuen  Verbal tuissen  anpassen.  Als 
allgemeine  Eegel  gilt,  lieber  eine  zu  kleine  als  eine  zu  grosse 
Kapseldffnuu«:  anzulegen. 

Unter  wenig  günstigen  Verhitltnissen  darf  dit.'  Kapsel  nur  punktirt 
werden;  ilie  Operation  wird  dann,  wenn  die  Resorption  ins  Stocken  gerätb, 
wiederholt. 

Bei  Schiehtstaareu  ist  es  inmier  vortbeilhaft,  nur  mit  einer  kleinen 
Kapsel- Incisiun  anzufangen,  da  die  noch  durchsichtigen  Gorticalmassen 
durch  rasche  Imbibitiou  zu  erheblicher  Volnmsvertnehrung  der  Linse  führen 
könnten. 

Vorl)creituug  für  die  Operation. 

Die  Discission  verlangt  eine  vorgängige  voilstlindige  Erweiterung  der 
Pupille,  daher  wird  vorher  eine  stiirke  AtropiulOsung  eingetröpfelt.  Bei 
Kindern  niüsseu  die  Exiremitüten  durch  Einschageu  in  eine  Decke  imnio- 
bilisirt  werden;  dcjinoch  lässt  sich  die  Narcose  nur  schwer  nnigeheu. 

Die  zur  Operation  uiUhigen  Instrumetite  sind:  eine  FixuUouspineette 
und  eine  Discissiunsnade! ;  diy  letzten-  muss  eine  sulche  Poriu  haben,  dass 
ihr  Hals  die  kleine  SUchöffuung  vollslilnthg  ausfüllt  und  ilen  vorzeitigen 
Kauunerwasst*nibiUiss  verhuidert.  Wir  lje<lieuen  uns  in  diT  Regi^  der 
Bowman'sidien  Nadel  (Fig.  IPJ),   an  derselben  ist  eine  kleine  Marke  an- 
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rig.  lU',    D|jic(iwlon«iiiidel. 


gebracbt,    über    vvplebe   hinaus    ilie    Nadel    nicht    in 's  Ange    vorgeschoben 
werden  karni. 

Der  Kopf  des  wie  gewöhnlich  gelagerteu  Patienten  wird  in  der  oben 
angegebenen  Weise  hxirt  und  die  Lider  von  eint'Ui  Assistenten  auseinifuder 
gezogen.  Wenn  man  keinen  Assistenten  zur  Verfüg iirig  bat,  kann  nuin 
auch   statt   dessen    den    Sperrelevateur   einlegen.     Der  Operateur  sitzt  bei 
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th*v  Oj>eniüuii  Jes  linken  xVuges    vor   dem  Kniuken,    bei    der    den   rechtwi 
Auges  hinter  dem  Kopf  des  Patienten,  wenn  er  niebt  ambidexter  ist, 


Beschreibung  der  Bisciäaion. 


Der  Operateur,  uüt  der  Nadel  in  der  rechten  Hand^  fasst  mit  der  in 
iler  linken  gehaltenen  Fixirpincette  »he  Conjuiictiva  dicht  aiji  iiineni  oUern 
HaniUautrande,  Die  mit  der  Schneide  gegen  die  HyrnhautoberflÄche  ge- 
richtete Nadel  wird  beinahe  perpendiculftr   und   dem  Rande  der  dilatirten 

Pupille  gegenüber  eingestochen.  Die  Pnnction  muss  unten  und  ausaefl 
gemacht  und  jede  Verletzung  der  Iris  vermieden  werden.  Sobald  di> 
Nadel    in    die   vordere   Kaimner   eingedrungen   ist,    senkt    der    Operateur 

den  Stil  des  Instru^nentes  und  führt  dxt 
Nadel  nach  dem  oberu  FupiUarraiide  bis  lu 
einem  Millimeter  Entfemmig  von  deiiiselbeii 
(Fig,  VM).  Jetzt  macht  er  einen  verticÄlen 
Schnitt  in  die  Kapsel,  wobei  er,  um  nicht 
tief  in  die  Linsensubstanz  einzudringen,  die 
Nadel  ein  wenig  zurückzieht*  In  den  Fällen, 
wfi  nach  dtm  üben  angegebenen  Regeln  die 
Operation  sich  auf  diesen  einfachen  Schnitt 
beschränken  muss,  hat  man  nur  noch  die 
Nadel  auszuziehen  und  die  Fkirpincette  weg- 
zunehmen. Der  Assistent  lässt  die  Lider  lus 
und  die  Operation  ist  zu  Ende.  Wenn  om- 
gekehrt  die  Verhältnisse  eine  ausgedehntere 
Discission  gestatten,  so  legt  man  nach  dem  verticalen  Schnitt  die  Nadel 
um,  so  dass  ihre  beiden  iSchneiden  dun  beiden  Winkeln  de>!  Auges  zugo^ 
kehrt  sind,  wendet  nun  die  Spitze  gegen  den^innern  liand  der  Pupille  imd 
luacht  einen  transversalen  Schnitt  üi  die  Kapsel  der  vom  innern  und 
äussern  Pupillarraude  nur  je  einen  Millimeter  entfernt  bleibt*  Auch  bei 
diesem  zweiten  Schnitt  «niss  oiau  aus  dem  angegebenen  Grunde  die  Nadel 
etwas  zurückziehen. 

Der  Operateur  hat  einen  stärkeren  Druck  mit  dem  Halse  der  Nadel 
auf  die  Hornhautwunde  zu  vermeiden  und  dafür  zu  surgen,  dass  während 
der  verschiedenen  Opera tiunsacte  die  HornhautoHhung  den  Drehpuiikt  fUr 
tlie  Bewegungen  der  Nadel  bildet 

Nach  beendigter  Operation  wird  ein  Druckverband  augelegt.  Vorsichts- 
bulber  lässt  man  den  Krauken  die  nächsten  vierundzwanzig  Stunden  im  Bette 
imd  in  einem  dunklen  Zimmer  zubringen.  Beim  Wechsel  des  Verbandes 
wird  jedes  Mfil  Ätropiji  eingeträufelt  und  mit  der  Atropinisirung  während 
der  ganzeil  Dauer  der  Kesurption  d.  h.  bis  zum  Verschwinden  aller  Linscu- 
massen    fortgefahren.     Wird   die  Unterhaltung   der  Atropinmydriasis    ver- 
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Bäumt,  so  bleibt  die  Iris  in  Folge  der  Contracti«*»)  einem  gefälirliohen 
Druck  von  Seitee  der  Linse  während  der  ganzen  Qoelliingsperiüde  ausgesetzt. 

Bei  regelmilssigeiu  Heihmgsverlauf  l?lsst  man  naeh  einigen  Tagen  statt 
des  Druckverbandes  eine  Klappe,  später  eine  blaue  Brille  tragen. 

Wenn  einige  Zeit  nach  der  Operati<:m  die  Kesorption  zum  Stillstand 
kommt,  wgl  die  Kapselöffnung  sieh  durch  Entwicklung  einer  hyalinen 
Zwischensubstanz  geschlossen  hat,  muss  man  die  Operation  wiederholen 
und  bei  der  neuen  Di.^cission  um  .so  dreister  sein*  je  mehr  das  Volumen 
der  Cataraet  durch  die  partielle  Resorption  schon  abgenommeu  hat.  Dass 
die  Kesorption  keinr  weitere  Furtschritte  macht  und  dass  keine  gequollenen 
Linsenflocken  mehr  vorhanden  sind,  wird  durch  öftere  Untensuchung  mit 
seitJicher  Beleuchtung  festgestellt.  Bevor  man  sich  zu  einer  neuen  Discksiou 
entschliesst,  musg  man  das  Verschwinden  jeder  Reizung  und  Rilthung 
(pericorneale  Injection)  des  Auges  abwarten. 

Die  zur  vollsti^lndigen  Kesorption  einer  diseidirten  Cataract  erforderliche 
Zeit  ist  je  nach  dem  Alter  und  der  tJonsistenz  der  Cataract  verschieden. 
Bei  sehr  jungen  Kimlern  wird  die  Linse  häutig  in  (^  bis  lö  Wochen  resorbirt 
und  eine  einzige  Discission  kann  dazu  ausreichen.  Man  weiss,  dass  in 
diesem  Alter  die  Iris  sich  sehr  wenig  reizbar  zeigt,  darf  sich  daher  auch 
eine  ausgiebige  Kapselerööuung  gestatten.  Bei  älteren  Individuen»  hei 
denen  die  Discission  mehr  Vorsicht  verlaugt  und  mehrere  Male  wiederholt 
werden  iuuss,  vergehen  mehrere  Monate  und  selbst  mehr  als  ein  Jahr  bis 
zur  vollständigen  Resorption  der  LLnse. 


üeble  Zufälle  aach  der  Operation. 


tDie  hanfigste  Cf>mpliratii>n   bildet   Iritis;  sie  ist   Fast   immer  die  Fnlpc  der 
erühruDg  mit  abgelotsten  LinsoiiHoeken,  öder  kommt  iliirch  den  uagc\v<^hnlich 
starken  Druck   von  Seiten  der  geblähten  Linse  aaf  die  Hintorflächo  der  Iris  zu 
Stande.    Die  Kranken   klagen   über  Schinerzon  im  Anga^  in  der  Uragcbnng  des 
Auges    und   der  ganzen  Kopfbälfte    der  operirien  Seite.    Gleichzeitig  entsteht 
pericorneale  Injection .  TriibiiD;^"'  des  Kammerwasscrs,  VerfUrbung  der  Iris  und 
Verengerung   der  Pupille,     Wenn   die  Iritis  von  verniebrteoi  Druck  durch   die 
^■gequf diene  Cataract  hernlhrt,  die  Pupille  nicht  rasch  auf  A tropin  sich  erweitert, 
^dic  Iris  daher  dem  gefahrvollen  Druck  nicht  entzogen  wird  und  demgemäsR  die 
,      Iritis  auch  trot/>  Atropin  nicht  zurü<^kgcht,  so  bleiben  nurh  alle  auderr^n  gegen 

•Iritis  gebrauchlichen  Mittel:  Blutentziehungen  an  der  Srhläfc,  Einreibungen  mit 
frauer  Salbe  etc.  erfolglos.  Man  soll  daher  mit  diesen  Versuchen  keine  Zeit 
verlieren,  sich  vielmehr  beeilen,  die  Iris  von  dem  ungewöhnlichen  Drucke»  der 
die  Entzflnduog  hcrbeigeftihrt  hat  und  unterhrdt,  zu  befreien. 

Das  einzig  wirksame  Mittel  unter  diesen  Verhältnissen  besteht  in  der  Linear- 
eitraction  mit  Iridectomio  und  man  kann  die  Oporation  nicht,  ohne  das  Auge 
den  schwersten  Gefahren»  den  Kranken  den  heftigsten  Schmerzen  auszusetzen^ 
aufschieben. 

Die  Noth wendigkeit,  so  rasch  als  m§ghch  die  Ursache  der  Entzßndung,  die 
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^^^■tet  ans  itm  ^vMade^ea  Auge  zu  cnticriM^B,  kucbtei  zu  doittiieli  «d,  all 
[  ins  vir  «ijtrtber  vitle  Worte  Teitiei«  soQtOL  Apriori  kdunte  äim  CofaliiiiinBi 
^^H^^imlioii  mtl  4er  Iridectomie  gcnrfe  wt^ea  der  iMStelMiifieii  Iritis  gofiliriicls 
^^^Hnca«  Iiidess  ist  die  Ihdciclomie  für  eine  leickle  Liii8eneiitl>liidiiog  «oer- 
^HpBäi,  dt^tiii  dio  r  -  geir5liiiUcli  sUrk  xnsaauneiigeio^eii  und  liAttä^  to 

^Hrtir^  Tou  hmtei^ii  \  u  nur  wenig  za  erweitern.    Ams8«Fd«*ni  i^t,  wi^  vn 

^Hi  Qd^'iir^uiii'it  der  Iridectomie  ^nrähot  babeo,  bewieses^  dass  die&e  Opcntiim 
^H^it  «entfernt,  die  EnixOnduag  der  Iris  za  Termelireii«  ein  aonreränes  3ilittel  ^tpsn 
^»>v<^lbt'  bildet, 

^v  Wenn  in  Folgt*  einer  zu  ausgiebigen  iUpsel5ffiia]igr  eine  gTlSssere  AiuiU 
^PMi  LmsentKvcken  oder  gar  der  Kern  in  die  vordere  Eamnier  fiült,  tritt  iwif 
^Hn^b  Iritis  ein»  aber  anter  riel  weniger  stürmiseben  Ei^cbeiniiii^«ii.  Zttr  Be^ 
^MUnyhlliF  denteiben  kann  man  erst  Atropin  für  sich  allein ,  oo 
^^llll^gea  (Arlt)  versuchen ;  wenn  aber  die  iriüscben  Symptome  i 

«Kter  gar  noch  xuni'biuen,  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Entfemung  der 
lUAüt^eu   aus   der   vorderen   Eammer  geboten.    Nach   Entleerung    der    vorderen^ 
KiiM^tuer   gt^ht   die    Iritis   entweder   von    seihet  oder  unter  den  gebräuchlich 

taicUi  turUck, 
KAr  die  Flülc,  in  denen  die  weiche  oder  fltlssige  Consist^nz  der  Cata 
iH  iittfv>rtigeu  Vorfall  einer  grossen  Menge  Linsensubstanz  in  die  vordere  Kammei 
miustttt^hen  lilüst»  wahrend  die  Jugend  des  Kranken  gegen  die  AusfUlining  dei 
In^n^^trucUou  sjuicht,  hat  v.  Graefe  vorgeschlagen  die  Discissrioii  durch 
lli^iiMut  mit  einer  breiteren  als  der  gewöhnlichen  Nadel  vorzunehmen. 

m^t   lii!*truuieui  wird  mit  gegen  die  Augenwinkel  gekehrten  Schneiden 
ll^i  llitiubaiit  aufgesetzt,  schief  durch  die  letzteren  in  die  vordere  Kammer 

*\\\  dir  Kapsel cr/jffnung  vor  Abtiuss  des  Karamerwassors  beendet,     Beii 
,  lirH  dor  Nadt'l  übt  mau  auf  die  untere  Lippe  der  Hornhautwunde 
i{^hh*k\  1*»****^*^  ^^^^^  ^*^  li^ss*  i^ttf  d^ies^   Weise  das  Kamiuorwasser  und  einen 
^^\\  dot  rt^t'i?*»*:^^«  Cataract  abtliessen. 

\\\H%i\  KitMauf  noch  eine  zu  grosse  Menge  Linsensubstanz  im  Auge  zurOcIc- 

fi^>bUeM»  ^'»^^   tttntot  man  ab  bis   sich  das  Kamnierwasscr  wenigstens  thetlweisi* 

iW»»»'  ttl\K«*A<»>**"*^'^*  *****^  biorauf  bringt  man  durch  einen   leichten    Druck   mit 

ItU^viu  AHeri^^^h^^H  krummen  Stilet  auf  die  äussere  Wundlippe  die  Wunde  zum 

|\^vU^^(    M*«b^    *^»^*^    Klaffeu.     Uebrigens  genügt  es,    die    flflssigsten  Theile    de\ 

nol    ♦iUHtVvl»M»    lu    machen^    die    wonigen    gelatinöseo    im    Augi»    zurüc 

^biH^H)  KbH^kou  kariTi  man  ruhig  der  Re8oq>tion  überlassen,  da  sie  keine] 

t  nrtuHj«  ausübe«  iv,  Graefo). 

vh  int  auf^h  Heizung  und  Infiltration  der  Hornhaut  an  der  Punctio 
%\tU\^  \%\*  <*''  "    *^'^^*^>'t«'htct.     Diese  Obrigcns    seltene    Complication    kann 

A\M\i  WUVOl''^.  orron  der  Hnrnliaut  und  der  Nadel  bedioirl  sein,  oder  auch 

uvtt  in^iHidei^r  Kt^»»barkeit  des  Organismus  dos   Kranken   abhängen*     Es  gihf 
pU.  dU^  auf  jeden  Stich  mit  einer  starken  Reaction  antworten.     In  de; 
Alüisl  i'^i  «'*'»«*»^  festen  Brnrkvorband  lÄngep*  Zeit  tragen  und  zwischen- 
'  itui^   ^<*MIU»  l'iM'^^^Ubt^'t^  machen   zu  lassen,   um  die  Kertititis   imu   KilckgehGi 
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Siaoission  mit  Iridectomie. 


^ 


Die  leichte  Ausführliarkeit.  der  Discission  und  die  \ erhält lüssmässij;? 
geringen  Gefiibren,  denen  durch  diese  Methode  das  Auge  ausgesetzt  wird, 
haben  natarlieher  Weise  zu  dem  WuQSche  Vemnlassutig  gegeben,  die  Iiidica- 
tionen  riieser  Operation  miigliehst  auszudehnen.  Leider  kann  sie  bei  den 
gewOhnlidien  Cataraeteii  de.s  reit'ereu  Alters  uii'hi  angewandt  werden,  da 
die  lebzkreu  nur  weing  Neigung  zur  Resorption  zeigen*  Dieselbe  würde 
em'  sehr  lange  Zeit  (aehtKehn  Monate  bis  zwei  Jahre)  in  Anspruch  nehmen, 
und  wiihrend  dieser  ganzen  Zeit  das  Auge  der  Gefahr  ernstlicher  Coni- 
plieatioueu  ausgesetzt  bleiben  (Iritis,  Glaucom).  Diese  Gefahren  sind  imti 
so  mehr  zu  fürchten,  als  die  hetreflendeü  Augenabschnitte  zu  dieser  Zeit 
viel  mehr  zu  entzOndlicher  lieaction  geneigt  .sind,  als  im  früheren  Lebens- 
alter. Gewiss  ist,  dass  wir  aueli  jenseit  der  für  die  Üiscission  gesteckten 
Grenzi*  von  zwanzig  l)is  fünfundzwanzig  Jahren  i'ataractformen  treffen, 
deren  ConsistenK  diese  Operation  zulassen  wilrde.  Andererseits  komuien 
auch  in*  jugeridliehen  Alter,  wo  das  Ange  die  Folgen  der  Discission  leichter 
vertrilgt,  Cataracte  v*ir,  die  nach  der  Kapsoieröflnmig  in  aussergew/ihnlirber 
und  Gefahr  liringender  Weise  aufquellen,  in  dem  einen  und  dem  anderen 
Talle  gebietet  uns  die  Vorsicht,  das  Vertahreu  trotz  der  glücklichen  Resul- 
tate, die  sie  zuweilen  liefert,  zu  verwerfen,  v,  Graefe  hat  indessen  gezeigt, 
dass  auch  in  diesen  Fällen  die  Discission  Anwendung  limlen  kann,  wenn 
man  dieselbe  nur  mit  der  Iridectomie  verbindet* 

Die  Risultate  dieser  Combinirung  sind  so  befriedigend,  dass  es  uns 
von  ganz  liesonderer  Wichtigkeit  seheint,  die  Indication  für  dieselbe  genau 
festzustellen. 

Die  Meth'^de  findet  VerweinJung,  erstlieh  bei  solchen  Cataracten  des 
jugendliehen  Alters,  bei  denen  trotz  Atropiii  keine  voUsUlndige  Mydriasis 
eintritt.  Die  Unwirksamkeit  des  Atropins  rührt  bisweilen  von  alten 
iritischen  Synechien  her,  in  anderen  Fällen  beruht  sie  auf  einer  besonderen 
Starrheit  der  Pupille.  Wir  müssen  feruer  eine  Iridectomie  voranschicken, 
wenn  wir  bei  Individuen  Über  fünfzehn  Jahren  Cataracte  mit  voraussichtlich 
langsam  vor  sich  gehender  Resorption  wie  z.  B.  SehichtÄUuire  disciiiiren 
wollen.  Ks  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  fiir  Schichtstaare  das  Alter 
von  fünfzehn  Jahren  die  Grenze  ZMrischeu  einfacher  und  mit  Iridectomie 
combinirter  Discission  bildet;  vielmehr  liefert  auch  für  diese  Staarforni  die 
Reizbarkeit  der  Iris  das  entscheidende  Kriterium,  aber  freilich  darf  man 
nicht  übersehen,  dass  Schichtstaiire  erfahrungsgemäss  nach  der  Discission 
eine  besondere  V^ilnmsverniehning  erfohren  und  deswegen  zu  vermehrtrer 
Vorsicht  antfordern,  die  ohnedies  schon  hei  allen  Diseissionen  durch  ein 
relativ  vorgerücktes  Alter  geboten  erscheint;  wir  schicken  daher  unter 
diesen  Verhältnissen  eine  Iridectomie  voran,  err*f!hen  die  Kapsel  nur  in 
sehr  geringer  Ausdehnung  und  wiederholen  die  Operation  so  oft  als  n/)thig. 
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üebrigens  hat  die  Lrideotomie  auch  den  Yortheil,  dass  hmteriier  die ! 
erOflFhang  ausgiebiger  vorgenommen  werden  darf,  wodüioh  natttrlidi  die  nr 
Besorption  erforderliche  Zeit  abgekürzt  wird.  Die  Wiikangsiraise  d« 
Iridectomie  bedarf  keine  weitere  Erklärung,  die  Iris  kann  nach  der  Indao- 
tomie  dem  Druck  seitens  der  geblfthten  Gataract  und  der  abgelösten  Linan- 
flocken  leichter  nachgeben  und  wegen  der  Durchscfaneidang  des  ^hinotor 
weniger  lebhaft  reagiren.  Wenn  trotzdem  eine  Iritis  aufkiiti,  so  pflegt  äe 
yiel  gelinder  als  sonst  zu  verlaufen. 

Neuerdings  hat  man  auch  f&r  die  in  Frage  stehenden  Ontenete  die 
Discission  durch  die  Qraefe*sche  Linearextraction  ersetzt  Du  letzten 
Verfahren  hat  den  Yortheil,  den  Kranken  in  einer  Sitzung  yon  seinem 
Staar  zu  befreien,  während  die  Discission  mit  Iridectomie  mindestens  zwei, 
wenn  nicht  drei  oder  vier  Operationen  und  eine  viel  Iftngere  Zeit  Ins  zur 
vollständigen  Besorption  erfordert 

Die  6raefe*sche  Linearextractionsmethode  wttrde  demnach  besonders 
dann  passen,  wenn  der  Kranke  nicht  die  erforderliche  Zeit  anter  der 
Aufsicht  des  Arztes  bleiben  kann,  oder  wenn  das  Auge  dne  besondere 
Reizbarkeit  zeigt 

Was  die  AusfOhrung  der  Discission  mit  Iridectomie  anbetrifft,  so  bleibt 
uns  nur  noch  wenig  zu  sagen  übrig.  Man  macht  die  Iridectomie  stets 
nach  oben,  um  das  entstehende  Colobom  so  viel  als  möglich  dorcb  das 
obere  Lid  zu  bedecken.  Wegen  der  Einzelheiten  dieser  Operation  ver- 
weisen wir  auf  das  Capitel  Iridectomie.  (S.  I5ö,^  Wir  fbgen  nur  binzu« 
dass  die  Iris  um  Einklemmung  und  spätere  Yerziehung  der  PapiUe  zu 
vermeiden,  mit  all  den  oben  angegebenen  Cautelen  ausgeschnitten  werden 
muss. 

Zwischen  der  AusfOhrung  der  Iridectomie  und  der  Discission  muss 
eine  hinreichende  grosse  Zwischenzeit  liegen:  bisweilen  können  zwölf 
bis  vierzehn  Tage  ausreichen:  andere  Male  muss  man  mehrere  Wochen  bis 
zum  Verschwinden  jeder  Spur  von  Beizung  warten.  Die  Nachbehandlung 
und  die  bei  üblen  Zuf&Uen  anzuwendenden  Mittel  sind  dieselben  wie  nach 
der  einfachen  Discission. 

Discission  mis  Torbereitnngsact  fBr  die  Extrac tion. 

^cht  selten  beobachtet  man  Cataracte«  die  so  langsam  reifen,  dass 
dadurch  die  Geduld  des  Kranken,  der  sich  nach  der  Operation  sehnt 
auf  eine  harte  Probe  gestellt  wird:  es  tritt  dann  ein  Zeitpunkt  ein, 
wo  das  staarkranke  Auge  nur  noch  Finger  in  mlchster  Nähe  zu 
zahlen  vermag,  während  der  Arzt  aus  dem  bi»sonderen  Ansehen  dieser 
<.*atararte  und  aus  der  Beobachtung:  des  früheren  Verlaufes  sehlit^sen 
darf,   dass  die  vollständige  Seife  noch  sehr  lauge  auf  sich  warten  lassen 
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wird.  Auf  d^r  andf^ren  S^ite  tnl^  man  immor  Bedenken,  eine  mcht  reife 
Cataract  zu  extmhiren. 

Im  Au^e  ziii1h'k})leibende  ungetrübte  Corticalraassen  können  durch 
nachträgliche  Qnellnnjr  ernste  Coniplicatioiien  wahrend  der  Heilungsperiodo 
veranlassen.  Ans  dies*^r  sehwierigeri  Lage,  wn  der  OperatHir  zu  wählen 
hat,  ob  er  eine  gei^hrliche  Operation  ausführen,  oder  den  Kranken  noch 
für  lange  Zeit  mfigliclier  Weise  bis  zum  Lehrnsende  hfllflos  lassen  will, 
kann  der  vrm  v.  Oraefe  ausgepfangene  Yorseblag  befreien,  der  dahin  geht, 
die  Trübung  der  noch  durchsichtig  gebliebenen  Linsenniassen  durch  eine  Dis- 
cission  zu  beschleunigen.  v.Graefe*)  und  gleichzeitig  mifcihm  Mannhardt^) 
haben  die  Kapsel  zu  punktiren  und  die  Nadelspitze  in  <lie  noch  dureh- 
sichtige  Corticaüs  einzuschieben  empfohlen.  Die  Operation  verlangt  Vor- 
sicht, da  auf  eine  zu  grosse  Kapselerufi'nimg  beträchtliche  Quellung  der 
Cataract  erfolgen  würde,  welche  das  Auge  ernstlichen  Gefahren  aussetzen 
könnte. 

Einige  Tage  nach  dieser  kleinen  Operation  kann  man  die  Linear- 
extractioE  aiisfühn^ri  und  die  so  vt>rbereitete  t'ataract  in  feoto  entbinden. 
Diese  Methode  soll  nach  v.  Graefe  auch  noch  den  Vnrtheil  haben,  die 
Gefahr,  welche  durch  Reizung  des  Kapselepifcbels  nach  der  Extnxction  droht, 
zu  vermindern;  indem  nilmlich  diese  Reizung  schon  gleich  auf  die  Kapsel- 
erööhung  zu  folgen  pflegt,  hat  sie  zur  Zeit  der  Extraction  bereits  ihren 
Höhepunkt  überschritten. 

Man  miiss  indess  gestehen,  dass  dieser  sinnreiche  Vorschlag,  der 
künstlichen  Reifung  einer  unreifen  Cataract,  viel  von  seinem  Werthe  ein- 
gebüsst  hat,  seitdem  wir  in  der  v,  Graefe  Ischen  Lintmrextraction  ein  Ver- 
fahren besitzen,  diis  aneh  noch  durchsichtige  Linsentheile  vollständig  zn 
entfernen  gestattet.  Wir  wenden  in  der  That  das  v,  Graefe 'sehe  Ver- 
fahren unter  den  oben  angegebenen  Verhältnissen  auch  für  nicht  reife 
Cataract e  an,  ohne  dass  das  Resultat  dieser  Operation  weniger  glücklich 
als  in  den  gewöhulichen  FilUeu  austollt. 

Die  Disrission  ist  auch  noch  büsonders  von  englischen  Aerzten  bei 
nicht  vollständig  weichen  oder  tidssigen  Catann^ten  als  Vorbereitungsact 
für  die  Succion  angewendet  worden,  Ueber  die  letztere  haben  wir  schon 
oben  unsere  Meinung  ausgesprochen. 


Reclination  (Depression)  der  Cataract. 

Die  Versenkimg,  die  älteste  Operationsniethode  des  Staaros,  hat  bei  dem 
gegenwartigen  wissnnsc'hidtb'-lien  Standpunkte  nur  ein  historisches  Inlei-esse, 
Wenn  wir  dies  Openitioasv(?rfahren  nicht  ganz  mit  Slillscbwoigen  haben  fibor- 
gehen  wollen,  so  geschieht  es  mit  der  Absicht,  noch  einmal  die  Oründe  zusammen- 


*)  Archiv  ftir  Ophth.  1859  X.  U.  pag.  209. 
»)  Ibid,  pag,  um. 
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sustijlleo,  welche  dio  tufiihronstcii  und  vttrurthcilsfroisten  Beobaehter  v^raal 
hahon,  dio  Vomt^okung  aus  dorn  Ofmrationsscbatze  zu  stroiehon.   Nach  v.  Gracft'^ 
schrmen   WoHen  ist  es  eine  Pflicht  der  PietAt,   nicht  xu  vergessen,   dass  diö 
Metlwde  Millinaeu  Vdn  Staurk ranken  das  8ehverra%on  wiedergegeben  hat;  abeii 
wir  prfallen  der  Humanität  gegenüt>er  eine  noch  grössere  Pflicht,  wenn  wir  dieso] 
Openititm  aufgehen,  sobald  sich   die  Üeberlegenheit  einer  andern  Methode   aJs^ 
über  jeden  Zweifel  erhaben  he raiisge stellt  bat.     Wenn    iuub  nftmlifh   nicht  di« 
iminittelhiireu,  sundern  die  na^'h  Verlauf  von  ein  oder  zwei  Jahren  sich  ergeben-] 
den  Kesnltate   der   RetdinatJünsmetUode   statistisch   zusammenstellt,    so   kommt  [ 
man  zu  der  betrübenden  IJeberzougungT  dass  höchstcüö  die  Hlllft*^  der  Operirti^ti| 
definitiv  das  gewonnene  Sehvermtigt*n   bebJllt   und  selbst  diese  können  in  FolifiM 
der  Anwesenheit  der  Linse  im  Glasköriier  uorh  jeder  Zeit  ihr  Sehveniulgeii  ein-J 
büssen;   denn  die  Linse   kann  wie  jeder  andere,  im   Aoge   hetindlicher  Fremd-] 
krir]>er^   der  Augangspunkt  f schwerer   Entzündungen    werden;    nur    in    wonig*^* 
Pällen  wird  sie  wirklich  resorbirt '). 

Obwold  diese  Thatsacben  schon  seit  langer  Zeit  bekannt  waren,  so  musstcn 
doch  seilest  die  ftegner  der  Reclinationsmethode  auf  dieselbe  in  den  für  die 
Lapiienextraction  ungoeigneton  Ausnahmefällen  zurückkommen,  so  z.  B.  wenn 
der  Allgomeinzu stand  des  Kranken  eine  Ifmgere  Rückenlage  unmöglich  macht. 
So  hatte  die  Ik'clination  als  Ausnahiiioverfaliren  beilMdialt4?n  werden  müssen, 
bis  die  Graefe'sche  OjieratiMnsmethcde  auch  diese  Ausnahmefalle  durch  Ex- 
traction  7AI  uperiren  gestattete.  Jetzt  darf  also  die  Versenknng  der  Linse  Jn  rbn 
Glask<^r{ier  für  alle  Fälle  als  vollstÄndig  aufgegeben  angesehen  werden. 

Man   hatte  eine  grosse  Zahl  von  Verfahren   zur  Versenkung   der  Cataract 
ersonnen.    Das    zuletzt   am    meisten  gebriUich liehe  war  die  Keclinati<m,    tviti 
weloher  die  Linse  gleichzeitig   mit   der   Versenkung    ru  | 
umgelegt  wurde,  dass  ihr  oberer  Band  nach  rückwärts 
in    den    Gbiskorper    geschoben»    die    Vorderthlcho    xur ; 
oborn   wurde  und  die  Hinterfläche  nach  tinten  zu  liogcüJ 
kauL    (Fig.  121.)    Das  hierzu  dienende  Instrument  wäfI 
eine  zweischneidige  leicht  gebogene  StaarnadeL  (Fig,  122.) 
Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Narb 
Erweiterung  der  Pupille  dureh  Atropin  Ifisst  man  durch 
einen  Assistenten   die  Lider  anseinanderzieben  oder  legt  { 
einen   Sperrelovateur  ein.    Hierauf   fasst  der  Operateur 
mit  der   in   der  linken  Hand  gehaltonen  Fixirpincette   dio  Con^juncUva  in  d«r 
Ntihc  des  üinern  Hornhautrandes.    Mit  der  rechten  Hand  macht  er  etwa  3  mm 


Redlaatlon  de«  BtJi«re». 
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*)  Die  verschiedenen  pathologi stehen  Veränderungen,  welche  selbst  nach  geln 
gener  Vert^t^nkung  des  8tuares  in  den  (flii^körper  später  den    Verluöf   des   Atigcs  \ 
herbeiführen  köuuen.  bat  v.  Graefe  aiisiführlii  li  ziisamnn  ngcfasst  in  der  Einleitung 
xu  «eiuer  Clinifine  opbtbiilmolngi(]ue  (franzbgisehc  Ausgabe  Terschiedenef  Orae fe- 
scher Arbeiten,  herÄUsgegeben  von  Ed.  Meyer),  Paris  1868  bei  Baillere  et  fila. 
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vnni  k^mponilftfl  Horuliuutraiide  und  oin  wenig  mit^^rluilb  dos  horJÄonUlen 
Mcridianes  die  Punrtiun  in  din  Hclera»  Wenn  man  sich  boi  dieser  Panction 
einer  krunniKm  Nadel  bedient,  so  mus«  die  Couvexität  derselben  nach  oben  und 
die  Concavitfit  nach  unten  gerithtfit  «ein.  Um  die  Spitze  .senkrecht  auf  dio 
PunctionsstellG  aufsetzen  zu  können  ist  es  iiöthig,  den  Griff  der  Nadel  ein  wenig 
2u  senken;  in  dem  Haasse,  als  die  Nadel  in  das  Auge  eindringt^  hebt  man  ihn 
wieder  bis  zur  Hori/-entiib?1>eiu\  Die  Punrtion  muss  rasch  gesdiehen  und  die 
Nadel  entschlossen  bis  zum  Xadelhalse  ffegen  den  Mittclpimlit  des  Auges  ein- 
gostessen  werden.  Hierauf  dreht  der  Operateur  die  Nadel  leicht,  so  dass  die 
Convexitat  nach   vorn  sieht,  während  er  gleichzeitig  den  Stiel  rückwärts  gegen 

die  Schlafe  des  Kranken  legt  und  mit  der 
Laazenspitze  gegeu  deu  liaud  der  Linse 
und  weiter  bis  in  die  hintere  Kammer 
vordringt.  Die  Nadel  wird  nun  in  die 
Pupille  und  zwar  bis  hint^^r  den  Pupillar- 
Tand  der  entgegengesetzten  Seite  vor- 
geschoben. Man  sieht  dann  die  Nadel, 
deren  eine  Fläche  nach  vom  gekehrt  ist, 
wahrend  die  andere  der  Linse  aufliegt 
(Fig.  123,)  Nun  nuiss  man  die  Schneide 
Nadel  gegen  die  vordere  Kapselwand  richten  und  die  let;fitere  durch  einen 
tliSEontalen  Schnitt  eröfineu,  wobei  man  das  Instrument  ein  Weniges  aus  der 
Wunde  zurückzieht.  Nach  geschehener  Kapselerolt'nung  legt  der  Operateur  die 
Nadel  mit  ihrer  Ciincavitilt  ein  wenig  oberhalb  des  transversaieu  Durcinnessers 
auf  die  Linse  und  den  Stiel  des  Listrumentes  sanft  nach  vorn  bringend  schiebt 
er  die  obere  Hälflo  der  Linse  nach  hinton.  Nachdem  diese  dem  Drucke  nach- 
gegeben hat,  halt  man  die  Lanze  in  einem  fort  gegen  die  Obertlächo  der  Cataract 
angedrängt  and  fLlhri  fort  durch  Uewogiing  des  Stieles  nach  oben,  vorn  und 
innen,  die  Cataract  nach  unten,  hinten  und  aussen  zu  verschieben.  Dabei  soll 
das  Heft  nicht  weiter  gehoben  worden,  als  bis  es  mit  der  Kbene  der  Corneal- 
hanh  einen  Winkel  von  circa  120**  bildet.  (Arlt.i  Zur  Verhütung  des  Wieder- 
aufsteigens  verharrt  man  mit  dem  Instrumente  einige  Augenblicke  in  dieser 
Stellung,  bringt  sie  dann  langsam  in  das  Pupillarge  biet  zurück  und  halt  sich 
bereit,  die  Cataract,  falls  sie  wieder  erscheinen  solltet  von  netieui  zu  verschieben. 
Bleibt  sie  versenkt,  so  zieht  man  die  Nadol  auf  demselben  Wege,  auf  dein  sie 
eingeführt  war,  wieder  aus,  wo  boi  auch  die  FUchen  diosolbo  Lage  wie  bei  der 
Kinftihnmg  innehalten  müssen. 


,  Flg.  123. 
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Operation  des  ^adifitaares. 


Unter  der  Bezeiehnnuf^  Nachstaar  fasst  mao  die  verschiedenartigen 
Tnlhimgen  zusammen,  wdrhe  nach  der  Staaroperation  im  Ptipillargehiet 
aiiftreten  und  die  vollständige  Wiederherstelhuig  ina  Sehvernifigens  hindern. 

Wean  man  aufnierksam  mit  seitlicher  Beleuchtung  staarnfK3rirte 
Augen  imter^ucht,  deren  Sehverrru'igcn  nach  Correciirm  der  entstaudeni^n 
liefractiousauonmlie  und  unter  Beracksichti^ung  des   Alters  des  Kranken 
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den  ennurteten  Anfordeningeii  nicht  entspricht,  so  entdeckt 
Ursache  dieser  Sehschwache  eine  ausserordentlich  ISnne, 
hinter  der  Pupille  ausgebreitete  Trübung.  So  stellt  sudidie  lekMeih 
Form  des  Nachstaars  dar.  Er  besteht  aus  neugebildetem,  durch  Wnohniiig 
des  vordem  Kapselepithels  entstandenem  Gewebe,  welches  die  dmdk  du 
C>*stitom  gemachte,  durch  den  Linsenaustritt  noch  veigiOeseite  OeAnag 
der  vordem  Kapselwand  von  neuem  schliesst 

Manchmal  verdickt  sich  glachieitig  mit  der  Sehliessmig  der  Oefimag 
die  Kapsel  selbst:  es  entsteht  eine  dichtere  Trobong,  die  schon  bei  der 
blossen  Betrachtung  auffUlt.  Endlich  kann  sich  andi  die  Iris  an  dem 
entiOndlichen  Process  bethdligen  und  es  gesellt  sieh  zur  KefiseltrabaDg 
noch  iritisehes  Exsudat«  bald  in  Form  einbcher  mehr  oder  weniger  add- 
rekher  Synechien,  bald  in  Gestalt  plastischer  NiederschlAge. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Xachstaares  verfangen  ein  entsprechend 
verschiedenes  Operationsvecfthren.  Als  allgemeine  Regel  gOt:  mit  Naeb- 
operalionen  sich  nicht  lu  übereilen  und  um  so  längere  Zeit  nach  der 
Eumrtion  veistreiohen  lu  lassen,  wenn  eine  längere  und  intensiTere  ent- 
tnndfiche  Reeclion  auf  die  Operation  sefolst  war.  Erst  narhdem  jede 
Spur  von  Keiiung  (lidschwellung.  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  peneonwale 
h^ieetiont  versehwunden  ist.  darf  man  sich  lu  einer  iweiten  Openüon 
entschhessen.  Durch  Temadilassigung  dieser  VorsiAt  setit  naan  sidi  der 
Gehdur  ai^.  den  Entittndungsprvvess  wieder  aniufiiAen  nnd  nidil  alloB 
den  durch  die  Operation  erreichten  Tortheil  wieder  zu  verlieren,  sondern 
so^ir  die  bestehenden  Trübun^n  sich  noch  um  neue  vermehren  zn  sehen. 
IXion  mu;s$  nLia  n*.vh  einmal  un«i  zwar  n<.vh  Unser  und  s»>rgfiltiger 
Wirten,  ^he  min  in  eine  weitere  •r^ration  denk-en  «iart 

Bes»?»iew  V.irsich:  fcit  man  irirtÄ*hen  E\<u«iit«?n  segentlber  zu  beob- 
A.'ht;*;n.  Pi^e:*  i^w«?hnlich  >cark  irisjculiri^irten  M-embnaen  werfen  leicht 
Aisciaaspcmkt  neuer  Etttzto«itinü??n.  '«obdii  <w  mi:  Ii^^mmenten  ti^cüit 
w»;rien*  In  >üe:k!n  Filien  musk?  man  ie  •>penn*?tt  «fer  Se«!xzntilr-Cnfinnct 
bß>weilea  ein  Jühr  nn«i  jki:Är  T»erschKCea.  bis  ]e«ie  KeLsimir  les  Auges 
mjfcftOrr:  iüu.  iie  ».^ätk?**  in  ien  il^fmocinett  3TrTlj:k2?»oiI»fet;  siai  ani 
,jas  AiüK  ▼•»tlstsiaiiia:  3'x:  Kühe  ;^k-)cxim*ea  >c.  A.Ilr»riinÄS  bna«:ht  nun 
ni*:hti  uumer  "?*)  lüniK  iti  wanen:  *?ei  nir  -^nt^T  TrlboM  stud  wir 
münchmul  vrevoLf^sr^.  -i^n  Njbcttsc;ur  ^*hoa  'tiniop*  X.'düC'^  u^'n  ier  Linien- 

F-lr  iie  -frste  >i>ea  Tfrwlhace  V}m  -i**^  y.fcL'ttsatfcrr>  ivmlin  es  immer 
tunra  «imni  •^nicarai;  D:i«-':>>i'i!i  eme  •:earnle  vVifatuiij  n  wr  jeuduen 
Trloiinff  un  Fnpdlarwbwt  in.suleff»ni.  IHese  r**^nnn^p  >m»t  bei  j??wi>hn- 
Inrium  Lj»:h(>f  m^oc  uumer  learhc  m  ^ih*n.  >u  iass  -^  iweccxris^  wunbi 
kun.  «iiK  ^^ueraCLiiu  :m   vwiaia.  Zimmer  311G  ieiciiciier  Sv'leut.'ncmnr  ▼*ic- 
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Bei  Nachstiiaren  von  der  zweiten  Funii  stusst  <iic  einftiche  Discission 
oft  auf  iniüberwiiidlitjhe  Scbwierigkeiteii,  iiHleni  *\k  venlickh'  Kapsel  v»>r  ikr 
H^hneide  des  IiistTumentes  zurückweicht,  ohne  durchtreunt  zu  werden. 
Die  Extriietioo  dieser  Trübungen,  eine  tiperation,  für  welche  man  eine 
g^rasse  Zahl  hesunderer  liistrnniente  erfutiden  hat  ( Kapselpine^tte  p.  175 
PinceUe  nach  Liebreich,  von  Mathieu  niudifirirt  Pig*  124*  Serreteües 
Fig.  J2r>  u.   VM)  nmdit  erstens  einen  Schnitt  in  die  Hf»rnhaut  erforderlieh 
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Mmllflc«tloti  voD  Mfttbleu. 


Fiff.  titö  u,  im    »trrBtttlliit« 


nnd  wird  zweitens  hilufig  gefährlicli,  ja  «ellist  wegen  etwaiger  mehr  i»der 
weniger  zahlreicher  Verwaehsungen  des  Nachstaares  mit  der  Iris,  welche 
dann  unfehlbar  Zernnigeii  ausgesetzt  werden  wurde,  ganz  nnansfuhrhar. 
!  Wollte  man  dennoch  auf  der  Extracti^m  dieser  Trül.anigeu  beharren,  so 
I  müsste  man  entweder  die  Synechien  vorlier  dnrclitrennen  oder  eine  ihrem 
i       Sitze  ent.s]>rechende  Irideetoniie  voransehieken. 

^^         Die  rationellste  Methude  diese  Art   des  Nachstaares    zn    operiren,    ist 
^■das  von  Bowman  als  Discission    mit   zwei  Nadeln  angegebene  Ver- 
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Zuerst    wird   mit   Jer   Unlceu   Hand  eine  Discissitnisuadt?!    durct 
mddialen  HümlüiutiibscUnitt   iu   div   Trübung   iselbst  ebgefakrt;    ijj 


FlK.  lü*T.    Dlaelsalon  mit  «woi  Nudeln. 


das  Aii^e  auf  diese  Weise  fixirt  ist,  bringt  man  mit  der  rediUni  Hand 
durch  den  temjjoral(3ii  Hi>rnlj!iutikl>sclinitt  eine  zweite  Discissionsiiutlel  ein 
und  schiebt  sie  ^e^en  die  Stelle  der  Trühnno^»  wo  sich  die  erste  Nadel  he- 
liintet.  Nun  versucht  man  durch  Entfernung  diT  Nadelspitzf'n  von  einander 
die  Seenntlür-Cataract  zu  zerreissen.  Dieses  allerdings  nicht  iuniitT  gant 
leichtem  Mimttvcr  maelit  in  drr  Pii|iillartrüliung  eine  zum  Sehen  hinreichend 
grosse  Oell'nung. 

Agnew  in  New-York  operirt  in  solchen  FlUlen  in  folgender  Weise: 
Er  fnhrt  ein  v.  riraefe'sches  St^iarnie.'^siT  im  liorizoritalen  Durchmei^ser  durch 
die  Hornhaut»  sr»  dass  er  an  der  Nasen-  uiul  Sddilfenseite  der  Cornea  eine 
circa  2  Mm.  langt*  Wunde  bekonuut.  Reim  Ziirdekziehen  des  Messers  und 
bevor  er  dasselbe  henms/ii^htt  stü,sst  er  dir  Spitze  desselben  iu  den  Nach* 
sUar.  Er  führt  dann  zwei  simnpfspitze  Hilkeheu^  das  r'jue  von  der  Nasen-, 
das  andere  von  der  Schlilfeuseite  in  die  vordere  Kamnu:'r  und  weiter  in 
<leu  mit  der  Messerspitze  gesetzten  Selilitz  des  Nachstaares,  zielit  beid** 
Häkchen  gleichzeitig  au  und  erweitert  in  dieser  Weise  die  Oeffnung  im 
Naebshmr  ohne  irgiiidwelche  Zerrung  der  Iris  oder  des  Ciliarkurpers, 

Was  die  andern  Formen  des  Na^'bstaart^s  anlangt,  so  ist  in  diesen 
F^llleu  die  Iridotomie  oder  die  (ridectomie  oder  endlich  eine  Conibi- 
natiüu  beiiler  Verfahren  geboten.  Hat  man  sich  zur  I ridectomie  enfc- 
seldosseu  und  sidite  durch  el\m  hinzutretende  Iritis  das  so  eutstandem* 
Iriscolobom  wieder  vensclilosseri  werden,  so  müsste  die  Opemtion  wiederhidt 
oder  der  V*^rsucli  geuuicht  werden,  mit  einem  von  Krüger  angegebenen 
besuiuh^reu  lustruuieute  eine  genügende  Oellhuug  zu  erreichen.  Bei  diesen 
bisweilen  sebr  schwierigen  fridectoniieu  bedient  mau  sich  mit  Vortheil  des 
selmialen  v.  (Iraef ersehen  Messers.  Naclidem  wir  glücklicb  ein  Iriscolohoni 
2u  Stande  gebracht  haben,    versuchen    wir   mit  einem  starken  Uaken  eine 
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Li'U'kt^  hl  *lie  plastischen  Meinbraiieii  zu  reisseiK  Man  willilt  liitnzu  mwn 
fVsteii  und  sUirk^^ekrönuuteu  Haken  iiiul  sclilägt  demselben  in  die  Mcnduaneu 
II,  um  wenn  irj^end  nir>i,dieh  Ltippen  von  denselben  abznreissen*  Hantig 
schliesst  sich  in  schweren  Fällen  die  si>  etahlirfce  OeÜnun*^  von  neneni  und 
selbst  nach  wiederholten  Operationen  koniint  nmn  nicht  oft  dazu,  eine 
kleine  künstliche  Pupille  zu  gewinnen. 

Für  solche  Fillle  hatte  v.  Graefe  ein  anderes  Verfahren  angegeben, 
eren  Zweck  nnd  Methode  die  mtchtolgende  von  ilirn  selbst  mir  übergebcne 
ote  beschreibt: 

,Ju  Fällen  von  Äplmkie  uarb  Cahiractextniction  und  bedeutenden 
Exsudaten  hinter  der  Iris  neben  De.sorganisirung  des  Irisgewebes,  Ahtlachung 
ideT  Hornhaut  nnd  den  übrigen  Folgen  einer  verderblichen  Irido-Cyclitis 
habe  ich  an  Stelle  der  bislang  gewrdnilich  erfolglos  geüliten  Iridectomie 
die  einfache  Iridotomie  vorgenonmien.  Ein  zweischneidiges  Messer  etwa 
on  der  Form  einer  spitzen  Lanze,  wird  durch  Hornhaut  und  das  neu- 
gebilflete  Gewebe  Ijis  in  ilen  Glaskörper  eingestosaen  und  sogleich  unter 
Erweiterung  der  in  den  plastischen  Menibrauer»  gemachten  U\eki\  aber 
ohne  Vergrösserung  <ler  Hornhaut  wunde  wieder  ausgezogen.  Die  Erfahrung 
hat  gezeigt,  dass  diese  plastisclien  mit  der  atrophisclien  fris  und  der  Linsen- 
kai)sel  verwachsenen  Meinbrauen  genug  Ketractiouskratt  besitzen,  um  die 
gemachte  OeflVuing  in  einer  gewissen  Ausdehnung  oilen  zu  halten**. 

,,Wenn  bei  der  gt^wrihnlichcn  Iridectomie  mit  Zerreissung  oder  Extrac- 
tion  der  Pseudouu^mbraneu  *lie  künstliche  Pupille  sich  gewöhnlich  wieder 
schliesst,  m  hat  man  diesen  Umstand  auf  die  Intensität  des  Eingrifl*es 
zu  schieben,  welcher  sofort  zu  Wucherungen  der  verletzten,  ilirem  Hsm 
nach  hi'K-hst  reizbaren  Gewebe  Aulass  gibt.  Bekaunüich  reicht  schon  die 
vorübergehende  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  nach  der  Ent- 
leerung des  Kauiuierwassers  hin,  um  Hlutergüsse  in  die  vordere  Kainnier  her* 
vorzurufen,  welche  den  beabsichtigten  Erfolg  beeinträchtigen:  besonders  aber 
haben  wir  die  Zerrung  der  Umgebung  durch  die  PincettrC  ujul  ihe  von  der- 
sellien  abhängige  Reizung  als  Ursache  der  Misserfolge  bei  den  gewohulichen 
Operationen  anzusehen.  iJie  einfache  Iridotouiic  ist  frei  von  riiesen  Uebel- 
ständen;  sie  stellt  gewissermassen  ein  subcorneaies  Verfahren  dar  und  ge- 
niesst  <lie  Sicherheit  dt-r  subcutanen  n|)erationen". 

„Ich  hal>e  auch  den  Versuch  gemacht,  dumh  Brnutzung  siehe! i^'»nniger, 
hinter  die  plastischen  Exsudate  gebrachten,  von  hinten  mich  vorn  sclmei- 
denden  Messvr  die  Ausdehnung  der  Hornhautwunde  auf  ein  Mitnnmm 
herabzusetzen*'. 

Wecker  bat  zur  Ausführung  der  Iridotonüe  eine  besondere  Scheere 
angegeben.  Er  macht  an  dtT  Stelle  der  Cornealperiph**rie,  gegen  weU'hen 
die  Radiärfaseni  der  Iris  cimvergrren,  also  bei  PuidilarversehluHs  nacli  der 
Graefe'schen  Extraction,  iui  vertikalen  Meridian  oben  mit  «leni  Lanzemnesser 
eine   4  mm   lange   Wunde   durch   Horidiaut   und   Iris,    führt   dann   eine 
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Hcheereiibrauche  liioter  die  Iris,  die  andere  vor  dieiselbe  utid  macht,  indiani 
er  diese  Scheere  isJchliesst  einen  5  bis  U  mm  schräg  abwärts  gerichtekuJ 
Schnitt,  Klafl't  die  Wunde  nicht  hinreiehetid,  so  führt  er  iü  derselbettl 
Weise  einen  zweiten  Schnitt  s(j,  dass  er  mit  dem  ersten  einen  WinkelJ 
bildet.  So  entsteht  ein  Lappen,  weleher  sich  durch  Schrunipruug  zunlckJ 
ziehen  soU.  I 

Um  diesen  operativen  Kingrifr   noeh   zu  vereinraehen,    die  Quetschnufl 
der  üewebe  mittels  der  Seheerenijrancht-n    und    den  GlaskorperausÜusü  zii| 
vermeiden,       führt     Sichel     die     Iridotüaue     mich     dem      ursprünglich 
V.  iiraefe'schen  Verfahren    mit    einer    Ijesonders   zu   diesem  Zwecke   con- 
struirten  siehelfOnmgen  Nadel  aus,  nnt  welcher  er  \mi  der  vorderen  Kammer, 
aus,    den  Irisrand  und  die  PujdLiarmembraueti  durch  einen  einfachen  oder 
durch   zwei    nach    der  Pupüle  ci>nvtM*girende  Schnitte  trennt,  —  In  diesec 
Weise   lässt   sich    übrigens   auch   die    Iridotomie    recht    be<iueni    mit    der 
V.  Graefe  far  Durch  trenn  ung  der  abgelösten  Netzliaut  angegebenen  zwei- 
schneidigen Nadel  ausführen. 

Sehr  ejupfeblenswerih  ist  das  von  Green  vorgeschlagene  Verfahren, 
besonders  in  den  Fällen,  wo  gleitdueitig  die  Sphinkterei'ken  in  tue  Wiuid- 
winkel  eingeheilt  und  zu  dauernder  Heizung  Veranlassung  geben.  Man  führ 
eine  geradis  Ijiinze  am  äussern  Huridiantrande  und  etwa  zwei  mm  von  dirsemj 
entfernt  durch  Hornbaut  und  Iris,  bringt  dann  durch  die^^e  Oeffnung  di6 
Wecker'sche  Scheere  mit  der  ehieu  Branclie  hinter  die  Iris,  mit  der  ander 
in  die  vordere  Kammer  und  sclnebt  sie  hh  '^  nun  jenseits  des  gegenüber- 
liegenden Pnpillarraudes  vor.  Ein  einziger  Scheerenschlag  trennt  dann  die 
beiden  Fupdlarrilnder  und  die  dazwischen  liegende  Membran. 

Sobald    tue  lietractionskratt   der    Iris   durch   Gewebsatrophie  derartig 
gelitten   hat,   dass   mau    von  Einschnitten    in    dieselbe    keine   gentlgendti 
<Jeffnuüg  erwarten  kann,    wie   dies   bei    bedeutemten  Kxsudaten  hinter  der| 
Iris  neben  iJesorganisirung   des  Irisgewebes    und  VerÜachung   der  vorderui 
Kanmier  der  Fall  ist,  kann  man  von  der  IridoU>mie  keinen  Erfolg  erwarten. 
Für  diese  verzweifelten  Falle  hatten  Ad.  Weber  und  v.  Graefe  gerat]ieii,J 
em  auf  der  Fläche  leicht   geki'üUMntes,    zweischneidiges    und    lanzeufömüg 
zugespitztes  Messer  am  äussern  Hornhautrande   durch  Hornhaut  und  Iri^J 
schwarten  einzustosseu,   hinter  der  Iris  und  mit  dieser  parallel  bis  an  de 
gegenüberhegenden  Hornbautrand  weiter  zu  führen  und  daselbst  mit  seinefl 
ganzen  Breite  die  Oonlrapuiditiun  zu  verrichten.    Sodann    führt   uian  eine 
feine  Scheere  mit  der  einen  Brauche  zwischen  Hornhaut    und  Iris  mit  derl 
andern    hinter   der    Iris    nud    den    Pseuduniembranen    und  durchschneidet  < 
dieselben  in  beiden  Wuudwinkeln.    Die  so  eingescbnittene  Masse  zieht  mau  j 
mit  einer  Piricette  heraus.     Später  hat  v.  Oracle  für  diese  Art  Iridectomie 
dem    Liuearschuitte   den  Vorzug    gegeben    (s.  uucb  S.  175).  —  Bow^nan 
entfernt  diese  dichteren  Nachstaare,  nadidemer  am  innern  und  äussern  Ht 
hautrande   mittelst   zweier   gleichzeitig    eingefübrter    Lanzenmesaer    eine 
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Schnitt  durch  Hornhaut,  Iris  und  Schwarten  ^eftllirt,  ebenfalls  mit  der 
Scheere  in  der  eben  angegebenen  Weise.  —  v.  Wecker  fUhrt  eiu  Lanzen- 
messer am  ohern  Homhautrande  durch  Hornhaut,  Iris  und  Schwarten  in 
seiner  ganzen  Breite  ein,  wobei  er  sich  der  Iris  möglichst  parallel  hält, 
macht  danu  in  beiden  Wnndwinkeln  einen  bis  zum  untern  Homhautrande 
reicheuden  Iris  und  Nacbstaar  diirchaetzenden  Scheerenschnitt  der  Art,  dass 
durch  diese  beiden  nuten  zuaammenstossenden  Schnitte  ein  dreieckiges 
Stack  umschnitten  wird  und  mit  der  Irispincette  herausgezogen  werden 
kann.  —  Endlich  hat  Krüger  ein  besonderes  Instrument  in  Gestalt  eines 
scheerenförmigen  Locheisens  constniirt,  mit  welchem  ein  Stuck  der  ver- 
schMessenden  Membran  herausgeschlagen  werden  kanu.  Die  uüt  tiie^sem 
Instrumente  in  ganz  verzweifelten  Fallen  erzielten  Resultate,  von  denen 
ich  selbst  zwei  gesehen,  verdienen  alle  Berücksichtigung. 


Zweiter  Abschnitt- 

LaxatiOD  (Eetopie)  der  Unm* 


1     ich  selbst 

■  Die  Linse  kami  auf  verschiedene  Weise  verschoben  werden.  Bald 
ripmelit  sie  nur  eine  Drehbewegung  um  ihr  unverrücktes  Rotationsc^ntrum 
"  (HHVollständige  Luxation),  bald  ändert  die  Linse  in  toto  ihren  Ort 
(vollständige  Luxation);  sie  kanu  dabei  in  dem  Räume  zwischen  Iris  imd 
Glaskörper  bleiben  (Verschiebung  nach  oben,  unten,  nach  der  Nasen-  oder 
Schläfenseite)  oder  iu  die  vordere  Kammer,  in  den  Glaskörper  oder  endlich 
nach  Ruptur  der  Sclera  unter  die  Conjunctiva  gelangen.  Sie  kann  selbst 
vollständig  aus  dem  Auge  getrieben  werden.  Die  Symptome  der  Linsen- 
luxation  sind  höchst  charakteristisch, 

L    Unvollständige  Luxation. 

Wenn  die  Linse  ihre  normale  Stellung  verlässt,  so  verliert  die  auf 
deren  Vorderfläche  aufliegende  Iris  ihre  Stütze.  Die  Iris  zeigt  deswegen 
eine  wellenfönnige  Bewegung  an  der  Stelle,  wo  die  Linse  sich  von  ihr 
entfernt  hat;    man    »ieht   hier  die  Iris  bei  Bewegungen  des  Auges  zitteru, 

»An  der  gegeuüberliegendeu  Seite  wird  die  Iris  durch  den  der  Hornhaut 
«ich  nähernden  Liuseru"atid  nach  vorn  gedrängt  und  in  Folge  davon  die 
vordere  Kammer  merklich  verengert,  während  sie  an  der  Stelle,  wo  die  Iris 
nicht  mehr  auf  der  Linse  ruht,  tiefer  erscheint. 

Bei  stärkerer  Luxation  ist  nach  Atropiuinjdriasis  und  mit  Hülfe  des 
Augenspiegels  der  rückwärts  gelehnte  Linsenraud  leicht  zu  erkennen.  Der 
Rand  stellt  sich  als  schwarze  Linie  auf  dem  rolhen  Augenbiutergmnde  dar. 
Die  Linie  ist  convex  wie  der  Linsenäquator  und  theUt  das  Pupillargebiet 
in  zwei  Hälften.    Ein  geübter  Beobachter  erkennt  bei  der  DurcMenchtung 
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2.   Vollständige  Luiation. 

Iriszittern    und   Wechsel   der   Tiefe   dur   vorderen    Kammer    werden 

so  deutlicher  sein,  in  je  grösserer  Ausdehnung  die  Iris  durch  die 
[jiusenverschiehung  ihrer  Stütze  beraubt  ist.  Schneidet  der  Lmsenrand  das 
Puinllargebiet,  so  bildet  er  m  demselben  eme  krumme  Linit\  die  bd  seit- 
licher Beleuchtung  eine  graue  Farbe  zeigt,  bei  der  ophthalmoscopiscbeii 
Durchleuchtung  schwarz  aussieht. 

Der  von  der  luxirteu  Linse  verlassene  Abschnitt  des  Pupillargebietes 
gibt  sich  durch  eine  dunklere  Färbung  und  durch  Fehlen  des  Kapsel- 
ReHexes  zu  erkenuen;  umgekehrt  ist  der  letztere  hei  seitlicher  Beleuchtung 
in  dem  von  der  Linse  nuch  eingenommenen  Abschnitt  des  Pupülargebietes 
sehr  deutlich. 

Endlich  zeigt  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel,  abgesehen  von 
dem  das  Pupiliargebiet  durchsetzenden  Linseurande  die  Ketractionsdiilereiiz 
in  den  beiden  Ähsclmitten  des  Pupillargebietes  und  bisweilen  wegen  der 
prismatischen  Wirkuug  des  Linsenrandes,  gleichzeitig  zwei  ophthalmoscopische 
Bilder. 

Die  Functiousprüfung  ergibt  constant  Fehlen  der  Accounnodation,  Der 
Zustand  des  Sehvermögens  hängt  ausserdem  von  der  Ausdehnung  des 
aphakiscUen  Theils  des  Pupillurgebietes  ab*  Wenn  der  Linsenrand  selbst 
bei  verengerter  Pupille  dieselbe  durchschneidet,  so  ist  wegen  der  unregel- 
mässigen Brechung  (Astigmatismus)  das  Sehvermögen  erheblich  beeintrüchtigt 
In  diesem  Falle  gebeu  die  Kranken  auch  monoculares  Doppelsehen  an.  Wenn 
die  Linse  das  Pupiliargebiet  in  grosser  Ausdehnung  verlassen  hat,  so  ist 
es  durch  eine  stenopäische  Oeflnung  oder  durch  Anwendung  von  Eserin 
möglich,  die  Lichtstrahlen  nur  durch  den  aphakischcn  Theil  der  Pupille  ein- 
treten zu  lassen;  in  solchen  Fällen  verbessern  sehr  starke  Couvexgläser 
(Staargläser)  das  Sehvermögen  in  erheblichem  Grade. 

War  die  Linse  vor  der  Luxation  undurchsichtig,  so  ist  die  Diagnose 
leichter;  man  sieht  dann  die  Pupille  theilweise  von  der  früheren  Opacität 
frei  und  das  Auge  erhält  plötzlich  bis  zu  einem  gewissen  Ürade  das  bis  dahin 
durch  die  Cataract  aufgehobene  Sehvermögen  wieder. 

Bei  angeburener  Linsenluxatiun  ist  die  Linse  gewöhulich  durchsichtig, 
aber  kleiner  als  normal,  bisweilen  so  klein,  dass  sie  bei  Vornüberbeugung 
des  Kopfes  diurch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  sclilüpft.  Hierbei 
besteht  gleichzeitig  ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie  und  oft  Nystagmus. 

Plötzliche  Luxation  einer  durchsichtigen  Linse  ist  fast  immer  die 
b'olge  einer  Verletzung  des  Auges  mit  Lockerung  oder  Zerreissung  des 
Aufhängebandes.    Die  Luxation  kanu  in  diesem  Falle  stetig  zunehmen. 

Die  luxirte  Linst*  bleibt  bisweilen  ziemlich  lange  Zeit  durcli sichtig* 
häuhger  trübt  sie  sich  entweder  sofort  oder  nach  einer  mehr  oder  weniger 
langen  Zeit. 
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ssen 


a)  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  ist  leicbt  m 
erkennen,  mag  die  Linse  ihre  Durchsichtigkeit  befiallen  haben,  oder  uiaJ 
es  sich  um  eine  Cataract  haudebi;  die  letztere  ist  dann  gewöhnlich  veii 
kleinert  (verkalkt).  Eine  durehsichtige,  in  ihrer  Kapsel  eingeschlosseiil 
Linse  erscheijit  in  der  vordem  Kammer  nach  Gestalt  und  AiLisehefl  wiM 
eine  dicke  Perle  imd  kann  lange  Zeit  ihre  Durchsichtigkeit  behalteiJ 
Selten  wird  sie  ohne  Ileiz^TScheinungen  ertragen;  diejselberi  sind  besundertl 
wenn  die  Lintse  theilwei^e  in  der  Pupille  stecken  geblieben  ist^  zu  fllrcbteil^ 
Manchmal  entwickebi  sieh  Verwachsungen  zmschen  der  luxirieii  Linse 
uiui  der  Hornhaut  oder  der  Iris  und  es  kommt  zu  schweren,  dag  Aiigfi 
gefalu'deuden  Entzündungen  (Iritis,  Irido-Churoiditis^  Glaucom), 

Bei   gleichzeitiger    Kapselzerreissmig    blähen    sieb    die    Linseomassen 
diircb    ilie   IlerOhrnng  mit  dem  Kammerwasser   auf  und   erzeugen    duit^ 
Druck  auf  die  Iris  eine  um  so  intensivere  Heizung»  je  schneller  die  Quell 
vor  sich  geht» 

Was  das  Sehvermögen  auhetrift't,  so  kann,  wenn  die  luxirte  Lin^^ 
durchsichtig  ist,  der  Kranke  noch  stark  angenäherte  Oegenstünde  erkennen: 
wegen  des  grössern  Abstaudes  der  Linse  von  der  Retina  tritt  nämli^.li 
eine  hochgradige  Kurzsichtigkeit  ein. 

Behandlung.  Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen 
ist,  kanu  mau,  so  lange  nicht  entzaudliche  Erscheinungen  vorlianden  sind, 
die  Reposition  der  Linse  auf  folgende  Weise  versuchen;  nach  uiaxinialef 
Enveitenmg  der  Pupille  durch  Atropin  legt  man  den  Kopf  des  Kranken 
liinten  tlber,  fasst  ihn  zwischen  beiden  Händen  mid  bewegt  ihn  in  leic^bten 
Stössen  vor-  und  rückwärts.  Ist  die  Linse,  unserer  Absicht  entsprechend, 
bei  diesem  Man(iver  hinter  die  Iris  geschlüpft,  so  hlsst  man  den  Krauken 
eine  Zeit  laug  die  liückeulage  innehalten,  träufelt  Eserin  ein,  um  tU« 
PupiUe  wieder  zu  verengem  und  sorgt  dafOr,  dass  die  Myosis  eine  Zeit 
lang  bestehen  bleibt. 

Bei  schon  eingetretener  Entzündung  oder  bei  Zerreissung  der  Kapsel 
würde  der  Versuch  einer  Reduction  unverständig  sein.  Man  sucht  durch 
Atropininsfcillationen  die  Iris  der  Wirkung  der  luxirteu  Linse  zu  entziehen 
und  wendet,  um  das  Auffpielleu  der  Linsensubstanz  zu  verzögern,  Eis- 
umschlilge  au  (Arlt).  Besteht  nichts  desto  weniger  die  Reizung  fort,  so 
macht  man  die  Extraction  der  Linse  durch  eine  lineare  oder  besser  bogen- 
furniige  Hornhautwunde. 

b)  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  bedingt  Zittern  der 
Iris  in  ihrem  ganzen  umfange  und  Fehlen  des  Kapselreflexes.  Bei  seit- 
licher Beleuchtung,  noch  besser  mit  ilem  Augenspiegel,  erkennt  man  die 
Linse  im  Glaskörper  an  ihrer  charakteristischen  Form,  dem  eigen thOm- 
lichen  Reflex  ihres  Randes  und  den  Bewegungen,  die  sie  um  den  nieht 
zerrissenen  Theil  ihres  Aufhilngebnndes  ausführt.     Dies«^  Bewegungen  sind 
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detieu  omur  Tlitlr  in   ilireii  Äugeln  rüinlicli  und  werden  bei  ]?ewe^ningen 
des  Auges  leielit  gesehen. 

Das  Ange  befindet  sich  in  Bezucr  auf  das  Sehverm*3pren,  abgesehen 
vcm  etwaigen  andern  die  Luxation  begleitenden  Verletzuugreu ,  unter  den- 
selben Verhilltnissen»  wie  ein  Auge  ohne  Linse  (s.  u.  Aphakie), 

Die  öo  in  ihrer  Kapsel  versohobeue  Linse  kann  lange  Zeit  durch- 
siehtig  bleibeu.  Bald  ruft  ihre  Gegenwart  im  Glaskörper  keine  entzünd- 
liche Erscheioung  hervor,  bald  veranlasst  sie  schwere  Entzündyngen  oder 
ein  nicht  entzündhehes  Glancom  (GL  simplem). 

Behandlung.  Dieselbe  inuss  sich  nach  den)  speeiellen  Falle  richten. 
Wenn  die  Linse  keine  Störungen  macht,  so  ist  ein  Eingriff  übermässig; 
tritt,  lieizung  ein,  so  hat  man  die  Extraction  mit  einem  Löffel  durch  eine 
peripherische  Wunde  imd  nach  vorausgeschickter  Iridectomie  zu  versuchen. 
I  ü)  Luxation  der  Linse  unter  die  Conjunctiva  nach  Zerreissimg 
der  Sclera  ist  immer  Folge  einer  heftigen  Verletzung.  Man  hat  sie  aus- 
schliesslich bei  Personen  beobachtet,  deren  Alter  eine  Venninderung  der 
Elasticitat  der  Selera  l>edingt.  Die  Ruptur  der  Sclera  entsteht  in  der 
Regel  vor  der  Ansatzstelle  der  geraden  Muskeln  am  obern  und  innem 
Hornhautrande. 

Die  starke  Verletzung,  welche  allein  diese  Luxation  zu  Stande  bringen 
kann,  wird  gewöhnlich  bedeutende  entzündliche  Symptome  hervorrufen: 
Schwellung  der  Lider,  siibconjunctivale  und  iotraoculare  Blutergllsse,  Wenn 
es  möglich  ist  das  Auge  genauer  zu  untersuchen,  so  entdeckt  man  Ver- 
letKungen  der  Iris  —  dieselbe  ist  zum  TheU  in  die  Selerahvimde  ein- 
geklemmt —  Zittern  des  Restes  derselben,  Verzerrung  der  Pupille  und 
Fehlen  des  KapsetreHexes,  wenn  die  Linse  mit  der  Kapsel  ausgetrieben 
ist.  Ist  die  letztere  zerrissen,  so  findet  man  Reste  derselben  in  dem 
PupiUargebieie.  Endlich  bemerkt  man  unter  der  Conjunctiva  eine  kleine 
Geschwulst  von  der  charakteristischen  Form  der  Linse. 

Oft  heilen  diese  Fälle  trotz  der  Schwere  der  Verletzung  in  erataunens- 
werther  W^eise,  Der  Driickverband  trügt'  zur  schnellen  Resorption  der  Er- 
güsse bei,  zur  Entferaung  der  Linse  reicht  ein  Jtleiner  Einschnitt  aus. 

d)  Vollständige  Eipulsion  der  Linse  aus  dem  Auge  ist  nach 
heftigen  Contusionen  des  Augapfels  mit  ausgedehnter  Scieral-  oder  Eoni- 
hautwunde  beobachtet.  Auffallender  Weise  hat  man  trotz  d(?r  Schwere  der 
Verletzung  diese  Augen  heUen  seheh.  Das  Fehlen  der  Linse  ist  dann  leicht 
durch  die  oben  angegebenen  Symptome  (Zittern  der  Iris,  Fehlen  des  Kapsel- 
reflexes, Aendenmg  der  Brechkraft  des  Auges)  nachzuweisen.  Unmittelbar 
nach  der  Verletzung  genügt  es  die  Wunde  zu  reinigen,  die  vorgeßillenen 
Stücke  der  Iris  abzutragen  und  einen  Druckverband  anzulegen.  IVeten 
starke  Entzündungserscheinungen  auf,  so  kann  es  nßthig  werden,  Blutegel 
an  die  Schläfe  zu  appliciren  und  den  Patienten  im  verdunkelten  Zimmer 
das  Bett  hüten  zu  lassen. 
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Pftr  die  Prognose  ist  es  von  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  sa  sciver 
verletzte  Augen  trotz  augenscheiDlicher  Heilung  schliesslich  oft  atropfaisdi 
werden»  Diese  Atrophie  ist  dm  Resultat  chronischer  EntzQndimgeii  m 
Folge  der  Einheilung  von  Iriy,  Kapselresten  oder  Glaskörper  in  die  Wunde 
oder  von  Netzbautaldösung.  Auch  geben  diese  Verletzungen  oft  ra  sym- 
pathischer Ophthalmie  Veranlassung,  in  welchem  Falle  die  sofortige  Kub- 
cleation  des  Stumpfes  geboten  ist  (s.  synipath.  Ophth.) 


Dritter  Abschnitt. 

Aphakie,  Fehlen  der  Linse. 

Als  Aphakie  hezeiehtiet  man  den  Zustand  des  Auges,  bei  welc! 
die   Lichtstrahlen    von   der  Hornhaut  bis  zur  Retina  gelangen,    ohne  d 
Linse  zu   passireri,  sei  es,  dass  diese  durch  t^ine  Operation  entfernt  od( 
durch  innc  Luxation  aus  dem  Pupillargebiet  verschoben  ist. 

Die  Symptome  dieses  Zustandes  sind:   Zittern    der  nicht  mehr  nnl 
stfltzten  Iris,    Fehlen  des  Kapselreflexes   und   endlich   der   eigenthümliche 
Kefractionszustand  des  Auges. 

Die  Brechkraft  des  Auges  ist  durch  das  Fehlen  der  Linse  erheblich 
herabgesetzt,  so  dass  die  Lichtstrahlen  sich  nicht  mehr  auf  der  Retina, 
sondern  erst  sehr  weit  hinter  derselben  vereinigen;  es  ent^t-eht  hierdurch 
hei  normaler  Lange  des  Augapfels  eine  ungewöhnlich  hohe  Hypermetropie, 
bisweilen  mit  Astigmatisnms  verbunden,  die  «lurch  starke  Convexgläser 
(und  Cylindergläser)  corrigirt  wird.  Die  Bestiuunung  derselben  wird  in 
dem  nächsten  (Kapitel  besprochen  werden, 

Da  die  Linse  ausserdem  das  <Jrgan  der  Accomuiodation  darstellt  so 
mnss  demnach  bei  Aphakie  auch  das  Vermögen,  gleich  deutlich  in  der 
Nähe  und  Ferne  zu  sehen,  fehlen.  Diese  Augen  sehen  selbst  mit  Gläsei 
bewaffnet  immer  nur  in  eini^r  ganz  bestimmten  Entfernung  deutlich;  sie 
bedürfen  für  verschiedene  Entfernungen  verschiedene  Gläser.  Die  Methode» 
diese  Gläaer  auszuwählen,  soll  in  dem  nächsten  Capitel  auseinandergesetzt 
werden* 


ler^ 


Zehntes  Capitel. 
S«fraction  und  Acoommodation. 

Die  in  das  Auge  einfallenden  Lichtstrahlen  haben  eine  Beihe  brechender 
Medien  (Hornhaut,  Kammerwasser,  Linse,  Glaskörper)  zu  passiren,  welche  die 
Luft  an  Dichtigkeit  übertrefTen  und  daher  die  Lichtstrahlen  von  der  geradlinien 
Fortpflanzung  ablenken.  Eingehende  Untersuchungen  haben  nachgewiesen,  dass 
die  Ablenkung,  welche  die  Lichtstrahlen  auf  diesem  Wege  erfahren,  auf  die 
Wirkung  einer  einzigen  Convexlinse  reducirt  werden  kann. 

Eine  kurze  Wiederholung  der  Gesetze  über  die  von  Linsen  erzeugten  Bilder 
enthält  demnach  gleichzeitig  die  Gesetze  der  Brechung  im  Auge. 

Unter  Eefraction  versteht  man  die  Ablenkung,  welche  ein  Lichtstrahl 
beim  Uebertritt  von  einem  Medium  in  ein  anderes  erfährt.  Kommt  der  Licht- 
strahl aus  einem  weniger  dichten  Medium  in  ein  dichteres,  so  wird  er  der 
im  Licidenzpunkte  errichteten  Senkrechten  (dem  Einfallslothe)  zugebrochen;  im 
entgegengesetzten  Falle  von  ihr  abgebrochen. 

Alle  untereinander  (u.  der  Hauptaxe)  parallelen  Lichtstrahlen  convergiren 
nach  ihrer  Brechung  durch  eine  Convexlinse  nach  dem  sogenannten  Haupt- 
brennpunkte der  Linse;  derselbe  fällt  mit  dem  Krümmungscentrum  der  Linse 
zusammen.  So  hat  z.  B.  eine  Linse  mit  einer  Kugeloberfläche  von  25  cm  Badius 
ihren  Brennpunkt  in  25  cm  Entfernung  (Fig.  128).    Für  die  Zwecke  der  augen- 


Fig.  188.    Haaptbrenopiinkt  der  Linse. 


ärztlichen  Praxis  betrachtet  man  als  nahezu  parallel  und  wie  aus  unendlicher 
Entfernung  kommend,  Strahlen,  die  aus  einer  Entfernung  von  mehr  als  acht 
oder  zehn  Meter  ausgehen. 
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Je  naher  der  Aosgangspiuikt  der  Liditstrahlea  an  die 
um  80  weiter  enifemt  ddi  der  Bfldpnnkt  Ton  der  Luue.    Flllt  dor 
Pnnkt  mit  dem  ErQmmnngscentmm  zusammen,  so  gehen  die  Ton 
kommenden  Lichtstrahlen  nadi  der  Brechnng  durch  die  Linse 
parallel  weiter  und  haben  keinen  zweiten  Yereinignngspunkt  Wenn  die  liditqifllfe 
zwischen  dem  Brennpunkte  und  der  Linse  liegt,  so  dnreigiren  die  Sferahkn 
der  Brechung  und  kommen  also  auch  nicht  zur  Vereinigung;  dagegen 
sie  sich  rückwärts  yerlAngert  in  dem  sogenannten  virtuellen  Bildp  unkte. 

Die  zwischen  unendlich  und  dem  KrUmmungscentrum  der  Linee  gelegeoeii 
Lichtpunkte  und  zugehörigen  Bildpunkte  heiseeh  die  conjugirten  Yereini- 
gungsp  unkte,  weil  Licht-  und  Bildpunkt  sich  in  ihrer  Lage  gegenseitig  bedingen. 

In  Fig.  129  ist  F  der  oeigugirte  Punkt  Yon  ^  weOi  wenn  die  Lichtqnelb 


ng:  im   ChNdvfliti  Pakte. 

sich  in  F  befindet,  der  Bildpunkt  in  f  gelegen  ist|  und  Vice  yeisa.  C  ist  der 
Hauptbrennpunkt.  Zwischen  den  coigugirten  Yereinigungsweiten  und  der  Brain- 
weite  besteht  ein  Gesetz,  das  durch  die  Formel 

l  +  i  =  i 

P        P'         f 
ausgedrückt  wird.    In  dieser  Formel  sind  die  conjugirten  Vereinigungsweiten  mit 
p  u.  p'  und  die  Brennweite  der  Linse  mit  f  bezeichnet.  Wenn  p  unendlich  gross  (od) 
wird,  d.  h.,  wenn  der  Ausgangspunkt  der  Lichtstrahlen  in  unendlicher  Entfernung 

liegt,  so  wird  —  =  0;  die  Formel  geht  über  in 

1  =  1  oder  p'  =  f 

P'         f 
d.  h.  für  parallele  Strahlen  gleicht  der  Abstand  des  zugehörigen  Bildpunktes  der 
Brennweite,  ¥rie  schon  oben  angegeben. 

Brechung  des  Lichtes  im  Auge.    Das  normale  (emmetropische)  Auge 
hat  eine  solche  Brechkraft,  dass  die  von  einem  in  unendlicher  Entfernung 


FIf.  ISO.    Ouf  d«r  TOB 


i  lUMBdUeh  ferikoa  Punkte  1 
(emawlropiteheii)  Aoge. 


LiehtBtrablen  Im  normaleii 
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gelegenen  Punkte  kommonden  Lichtstrahlen  auf  der  K^tina,  oder  gonauör  auf 
der  Stäbchen-  nnd  Zapfeasehiclit  derselben  voreinigt  werden,  d.  h.  also»  die 
Rötina  liegt  in  der  Brennweite  des  dioptrischen  Systems  (Fig.  130).  Zum 
DeiitlichseheE  ist  erforderlich,  dass  sich  der  Bildpunkt  immer  auf  eben  dieser 
Schicht  der  Kotina  entwirft. 

Diese  Bedingung  ist  nach  dem  eben  GeHagten  im  ni^rmalon  Auge  für  in 
unoiidlicher  Kntferaung  gelegene  Gregenstando  erfiillt;  das  Bild  derselben  wird 
ohüc  Weiteres  durch  die  einfliche  Brech kraft  der  Augenmedien  in  Verbindung 
mit  der  normalen  Länge  der  Augenaxo  auf  die  liefcina  entworfen.  Nähert  sieh 
I  aber  der  Gegenstand  mehr  und  meliri  so  vereinigen  sich  die  von  ihm  ausgehen- 
den Lichtstrahlen  nach  dem  Gesetze  der  conjugirtea  Vereinigungsweitcü  erst 
hinter  der  unverrückbaren  Hetina  (Fig.  131).    Das  Bild  des  angenäherten  Objoctes 


Flg.  131«    Gftiig  der  vqm  PuLukto  F.  aas^gaboudem  LkbUtr&Moti  In  einem  auf  unfiDdllcha  EntfernuxiK 

oüigeftielUen  Auge. 


I 


Würde  sieh  also  nicht  auf  der  Retina  entwerfen  und  doshalb  aucli  nicht  deutlich 
sein  können«  Nun  sehen  wir  aber  vsowohl  in  der  Nähe  wie  in  der  Ferne 
deutlich;  folglich  muss  eine  Verändening  im  Auge  stattgefunden  haben,  durch 
welche  die  Beziehungen  «wischen  Brocbkraft  der  Augenmedien  und  Länge  der 
Augenaxe  modi&cirt  sind;  das  Auge  muss  sich  accummodirt  haben. 

,  AcC'Ommüdatipn  des  Auges. 

Die  Untersuchungen  von  Doiiders  haben  nachgewiesen,  dass  sich  das  Auge 
beim  Blick  in  die  Ferne  im  Zustande  der  Ruhe  beöndet  luad  dass  es  bei  der 
Einstellung  für  die  Nähe  Yeränderiingen  erfahrt:  Die  vorder©  Linaenflächo  wii-d 
stärker  convex  nntl  rückt  gegen  die  Hornhaut  vor,  während  die  hintere  Fläche 
kaum  stärker  gekrümmt  wird  und  ihren  Platz  nicht  in  merklicher  Weise  ändert 
(Fig.  132).    (ielmholtz.    Kramer«) 
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lieber  den  Mechanismus  der  Accommadatioii  sind  die  Aasichtexi  g^tbeilt. 
plausibelsten  Theorie  zufolge  nähert  der  CiliarmuBkel  durch  die  Contiactioii 
beiden  Ansatzpunkte,    Randtheil  der  Iris  und  Choroidea  einander.     Die  mit  4 
Choroidea  fest  verbundene  ZoDiila  Zinnii  verliert  bei  dieser  Bewegung  der  Chw 
dea  nach  voro  ihre  Spannung  und  dadurch  ihre  Wirkung  auf  die  Lixuse 
darin  besteht,  das»  sie  die  vordere  Wölbung  derselben  abflacht.     Die  LtnBe  ver- 
mag alsdann  ihrer  Elasticität  m  folgeu,  dergemäss  sie  sich  der  Kogelgegtalt  m 
nahem  sucht. 

Wie  man  sieht,  recurrirt  diese  Erklärung  nur  auf  die  meridioiialea  imd 
fosern  dea  Ciliarmuskels;  ober  difi  Bedeutung  der  Circulärfasem  dieses  Mi 
ist  das  letzte  Wort  noch  niclit  gesprochen;  diiss  sie  auf  den  Basdtheil  der  L^se 
zu  drücken  vermögen,  ist  zweifelhaft^  da  directen  Beobachtungen  zufolge  audi 
bei  der  EinstelluDg  fttr  dit*  Nähe  ein  Zwischenraum  zwischen  Linsearand  und 
Ciliurkörpor  bleibt.  Soviel  aber  ist  sicher,  die  Einstellung  für  die  Nahe  geschieh! 
durch  Yenuittelung  der  Linse  und  des  Cilianiiuskels. 

Maass  der  Accommodation.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  eotfemto 
Gegenstände  vermöge  dor  durch  deii  anatomischen  Bau  gegebenen  Brechtraft 
des  Auges  deutlich  gesehen  werden  und  dasa  die  Accommodation  erst  bei  Be- 
trachtung näher  und  näher  gelegener  Objectc  in  Anspruch  genommen  wird.  Der 
Raum  zwischen  dem  fernsten  und  nächsten  Punkte,  die  deutlich  gesehen  werden 
können,  heisst  das  Accoramodationsgebiet 

Das  Maass  der  Aecomraodationsleistung  lässt  sich  auf  einfache  Weise 
dadurch  bestimmen,  dass  man  die  Accommodatjonsleistung  gleichsetzt  der  opü- 
sehen  Wirkung  desjenigen  Convexglases,  um  welches  man  die  Linse  im  Zustande 
der  Accommodationsruhe  zur  Einstellung  auf  den  Nabepunkt  verstarken  müssic 
Ein  normales  Auge  hat  seinen  Fernpunkt  in  unendlicher  Entfernung,  Hofft 
sein  Nahepunkt  in  10  cm,  so  entsiMicht  die  Accomniodationsleistung  der  WirkTini? 
eines  Oonvexglasos  von  IQ  cm  Brennweite.  Dieses  Glas  macht  nämlich  alle  von 
einem  in  10  cm  Entfernung  gelegenen  Punkto  ausgehende  Strahlen  parallel-  för 
parallele  Strahlen  war  aber  unserer  iVnuahmo  nach  das  Auge  im  Zust^and©  der 
Accommodationsruhe  cingostoUt, 

Allgemein  wird  die  Grösse  der  Accommodation  (A)  aus  der  Formel  berechnet 

1  =  i_i 

A         P       r 

In  dieser  Eormel  ist 

p  i=  dem  Abstände  des  Nahepunktes  (Punct.  proximum), 
r  ^  dem  Abstände  dos  Fernpunktes  (Punct.  remotum). 

Beim  ommctropischon  Augo  ist  r  —  »  also  —  ^  0^  folglich  i  ^^   ^ 

r  A  p  * 

liegt  der  Nahepunkt  in  20  cm,  so  ist  -^  =   -i-  =  5  Dioptrien  (5  D).«) 

Bei  einem  myopischen  Augo,  d.  b.  einem  Auge,    dessen  Fcrnpunit  einen 


endlichen  Abstand  bat,  wird  -   kleiner  [als  — 

A  ^        p 


liegt  der  Fernpunkt  in  50  con 


*)  Dioptrie  (DJ  bezeichnet  die  Brechkraft  einer  Linse  von  einem  Meter  Brenn- 
weite (8,  u*). 
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{^^'^''    m=^^^)'  ^''  Nahepimkt  in  20  cm,  8a  ist  ^    =  ^  -  ^ 

=  5D  — 2D  =  3D, 

Für  ein  hypormotropisclies  Äuge,  d.h.  ein  Auge,  das  für  Strahlon  eingostellt 
ist,    welche  nach  mnmn  hinter  dem  Auge  gelegenen  Punkte  cünvergiron,    wird  r 

1    ...  ,.,„.._,    ,_   1 


negativ:  —  rauss  also  zu  —  addirt  werden ;  ^  ist  folglich  grösser  als 

r,  p  A  p 


mr 


p^20cm;-r=10cmist^   =  öfe-^ö;T5 


=^  5  D  +  10  D  =  15  D. 


^ 


Für  die  Zwecke  der  Praxis  erhalt  man  ein  ausreichend  genaues  Hesultiit, 
wenn  man  den  Fernpunkt  des  Deutlichsehena  uud  den  Nahepunkt  mit  Hülfe 
von  Probebuchstaben  von  bestimmter  Grosso  ancht  (s.  S.  17).  Die  bei  Be- 
nutzung nur  eines  Auges  zu  erzielende  monocularo  AccommodationsloiBtung 
wird  als  absolute  Accommodation  bezeichnet  und  ist  von  der  binocularen 
Accommodation  zu  unterscheiden.  Unter  normalou  Verh'Utuisseu  fiült  zwar 
der  Fernpunkt  des  binocularen  Deutlichsehens  mit  dem  Fempimkt  bei  Benutzung 
nur  eines  Auges  zusanmien.  Der  Xaliepunkt  aber  hat  nicht  den  gleichen  Ab- 
stand; ein  x\uge  allein  vermag  stärker  zu  accommodiren,  als  bei  binocuhirer 
Fixation  m"jglicb  ist.  Die  absolute  oder  monocularc  Accouimodatinosbreite  ist 
demnach  grösser  als  die  binoculare,  was  sich  leicht  begreift,  wenn  man  erwilgt, 
dass  bei  binocularer  Fixation  nahegelegener  Gegenstände  sich  nothwendigerweise 
die  verlängerten  beiden  Augenaxen  in  dem  Objecte  schneiden  müssen.  Diese 
Sehaxenconvergenz  hat  ihre  Grenze  und  da  die  Accomraodationsbewoguug  mit 
der  Convergenzbewegung  synergisch  ist,  so  wird  die  eine  durch  die  andere  bc- 
gchrilnkt.  Umgekehrt  wird  bei  der  Benutzung  nur  eines  Auges  die  Accommo- 
dationsleistiiHg  durch  die  Convorgenz  nicht  mehr  bcschrJlnkt;  indem  vielmehr 
eine  übertriebene  Sehaxenconvergenz  eingeleitet  (convorgont  geschielt)  wird,  er- 
fährt die  Accommodation  eine  weitere  Steigerung. 

Indess   ist   die  Abhängigkeit  zwischen  Convergenzbewegong  und  Accommo- 

I        dation  keine  absolute,  wie  sich  auf  folgende  Weise  zeigen  läast.    Fixirt  man  mit 

beiden  Augen  einen  etwa  3  m  ontfernten  Gegenstand,  bringt  darauf  vor  das  eine 

Auge  ein  achwaches  Prisma  mit  der  Basis  nach  aussen,  so  daas  sich  das  Bild  auf 

der  Netzhaut  nach  aussen  vim  der  Fovea  centralis  entwirft,    so  entsteht  «uerat 

I         Diplopie.    Zur  Ausgleichung  der  letztern  macht  das  Auge,  vor  welchem  sich  das 

Prisma  befindet,  eine  Convergenzbewegung,  durch  welche  der  hintere  Augenpol, 

d.  h,   die   Macula   lutea  nach   aussen  gedreht  wird.    Trotz  dieser  Convergenz- 

'        bewegung  wird  der  Gegenstand  mit  beiden  Augen   deutlick  gesehen»  was  nicht 

(         möglich  wäre,  wenn  sich  gleichzeitig  mit  der  Contraction  des  M.  rectus  internus 

[        eine  Accommodationsbewegung  vollzogen  hätte. 

\  Es  lässt  sich  auch  noch  auf  eine  andere  Weise  die  grössere  oder  geringer© 

I  Unabhängigkeit  der  Accommodation  von  der  Gonvergonz  beweisen.  Wenn  man 
.  bei  binocularer  Fixation  eines  nahen  Gegenstandes  vor  das  eine  Auge  ein 
schwaches  Convexglas  bringt,  so  lässt  die  Accommodation  auf  diesem  Auge 
'  nach,  wahrend  die  Convergenz  dieselbe  bleibt  und  der  Gegenstand  fortwährend 
|k  einlach  erscheint.    Mit  Bftcksicht  auf  diese  variabt^ln  Beziehungen  zwischen  Acconi- 
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niodation  und  Convorgon/.  kaüii  man  die  Accommodationsl>r<^ite  för  eine  geg^ 
CoiivorgoDZfitellimg  messen  und  orblUt  so  die  relative  Accomiuodatii 
breite. 

Für  die  Praxia  ist  die  Uiitereeheidung  der  relativen  Accommodatioiisleljstii 
in   positive   und  negative  von  Wichtigkeit    Der  Theil  der  relaUiven  Accom^ 
iiiodationKlcistiing,    welcher  bereits  verbrauclit  ist,  wird  als  negativ  Ih*/^ 
Wiihnmi    der    bei    derselben   CynvorgenKslellimg   noch    disponible  Tbeil   ( 
genannt  wird. 

Der  negative  Theil  wird  in  praxi  einlach  durch  dtisjenige  Convexglas  gefiiJidiii«J 
durch  welches  der  binocukr  fmrto  Gegenstand  noch  deutlich  erscheint:  di^J 
noch  disponible  positive  AccommodationsleiHtung  ebenso  durch  dasfjen  ^y- 

gla8»    welches   uutor   Diuehaltuug   der   binocularen    Fixation    noch     (  lno' 

werden  kann. 


Anomalien  der  Refraetion  und 
Aeeommodation. 


Erster  Abschnitt. 

Allgemeine  Bemerkungen. 

Der  vorangeschickteu  physiologischen  Einleitung  zufolge  betrachten 
wir  die  Refraetion  als  den  durch  den  anatomischen  Bau  des  Auges 
gegebenen  Brechziistaud  und  verstehen  unter  Accomraodation  die 
optische  Einstellung  des  Auges  durch  Contraction  des  Ciliarmuskels, 

Ein  norraales  Auge  ist  ein  solches,  welches  hei  vdlliger  Entspannung 
des  Ciliarmuskels,  allein  vermöge  seines  Kefnictionszustandes  parallele, 
d.  h,  aus  unendlicher  Entfernung  koimnende  Lichtstrahlen  auf  der  Retina 
ziur  Vereinigmig  bringt.  Donders,  dessen  Arbeiten  über  diese  Fragen 
hahubrechend  gewesen  sind,  hat  dieses  Ange  als  emmetrop  bezeichnet 
(ifip^TQog  T^Iass  haltend,  modum  teuens,  d^  Auge). 

Von  den  normalen  Augen  giebt  es  Abweichungen  (Ametropie)  nach 
zwei  Richtimgeu:  1)  solche,  bei  deuen  parallele  Stnahleu  vor  der  Retina, 
2)  solche,  bei  denen  parallele  Strahlen  hinter  der  Ketina  zur  Veroinigimg 
gelangen. 

Im  ersten  Falle  ist  der  Brechzustand  zu  stark  oder  die  Augenaxe 
zu  lang  mid  in  Folge  davon  kreuzen  sich  die  Strahlen  zu  nahe  hinter  der 
Hornhaut.  Üonders  hatte  daher  ein  solches  Auge  brachymetrop 
(ßqaxix  kurz  lAeiQOP  tnif})  genannt;  wir  werden  indess  sehen,  dass  dieae 
Anomalie  dieselbe  ist^  wolehe  von  jeher  als  Myopie  (Fig.  133)  bezeichnet 
wurde  (fjkvs^v  zwinkern),    lui   zweiton    Palle   ist  die  Brechkraft  zu  gering 
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oder  die  Augenaxe   zu   kurz.    Der  Vereinigungspunkt   der  Lichtstrahlen 
liegt  hinter   der  Retina  (Pig.  134).;   das   Auge   ist   hypermetrop   {imsg 


Fig  133.    MyopiAcbea  Auge. 


Fig.  134.    Hypermetropiaebet  Auge. 

jenseit  fiergov  coip).    Rücksichtlich  des  Brechzustandes  bildet  die  Myopie 
den  Gegensatz  zur  Hypermetropie  oder  Hyperopie. 

Die  Accomraodation  hängt,  wie  wir  gesehen  haben,  von  einer  Muskel- 
leistuug  ab;  mit  zunehmendem  Alter  nimmt  die  Muskelkraft  ab,  während 
gleichzeitig  die  Linse  resistenter  wird  und  weniger  leicht  ihre  Krümmung 
ändert;  beide  Umstände  wirken  dahin  zusammen,  dass  allmählich  der 
Nahepunkt  des  Deutlichseheus  (P)  vom  Auge  abrückt  (Fig.  135). 


r 

—4 — 


Fig.  l.'J.'i.    P  Nahepunkt  zu  15  Jahren  (8  cra) 
za  30  Jahren  (10  cm) 


P" 


—         zn  40  Jahnm  {^4  cm). 


Dieser  Zustand  wirji,  wenn  er  ein  bestimmtes  Mass  überschreitet,  als 
Presbyopie  (ngeaßvg  alt)  bezeichnet.  Die  Presbyopie  ist  der  Normalzustand 
im  hohem  Alter;  sie  ist  demnach  nicht  eigentlich  als  Anomalie,  sondern 
als  eine  physiologische  Herabsetzung  der  Accommodationsleistung  aufzu- 
fassen und  soll  deshalb  bei  der  Besprechung  des  normalen  Auges  als  eine 
Alterserscheinung  des  letztem  abgehandelt  werden. 

Was   die    eigentlichen   Accommodations- Anomalien    anbetriift, 
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so  kuüuen  sie  in  eiaeni  der  beiden  Organe,  voti  denen  dies^ü  iLUiction 
abhängt,  m  der  Linse  oder  dem  Ciliarniuskel  iliren  Sitz  haben.  Die  Lins^^ 
kann  imter  dem  Einfluß  von  Ernährnngsstörmigeu  an  Elasticität  einbOssen 
oder  vollständig  felilen,  wie  nach  einer  Stiiarüperation.  Letzterer  Zustand 
wird  als  Aphakie  {a  privaliviiia  und  faxt^  Linse)  bezeichnet;  wir  werdeii 
ihn  bei  Gelegenheit  der  Hypermetropie  beüprecheu^  weil  er,  abgesehen  voa 
der  Anlheboiig  der  Accüinniodation,  auch  natürlicher  Weise  eine  Herab- 
«etzimg  der  Brechkraft  mit  sich  bringt. 

Der  Äccomnmdationsmuskel  kann  1)  geschwächt  sein  iii  Folgt? 
laugdaneruder  Krankheiten^  häutig  gleichzeitig  mit  andern  Muskeln  odeJ 
in  Folge  vim  Nichtgel)rauch,  wenn  nur  ein  Auge  zum  Sehen  in  die  N4he 
benutzt  wird;  2)  kann  der  Muskel  aus  centraler  Ursache  oder  durch  Atropin 
paralysirt  sein;  3j  kami  sich  derselbe  kn  Zustande  spastischer  Can- 
traction  belinden;  der  Spasnms  kann  zulilllig  oder  habituell  sein»  wie  bis- 
weilen bei  Myopen  und  Hypetuietropen.  Wir  werden  weiter  uuteu  sehen^ 
dass  bei  diesen  letztem  von  dem  Aecommodations vermögen  bereits  zum  J 
Sehen  in  unendliche  Entfernung  tjebrauch  gemaebt  wird  und  dass  dasselbe  ■ 
daher  niemals  zur  Hube  kommt;  es  entwickelt  sich  hieraus  ein  habitueller 
Spasmus  des  Muskels,  der  willkuhrlich  nicht  mehr  ausser  Thütigkeit  gesetzt 
werden  karm;  wir  werden  uns  über  diesen  (iegeustand  bei  Gelegenheit  der 
H>iieruietropie  des  Weitern  verbreiten. 

Welche  Mittel  stehen  uns  nun  zu  Gebote  eine  bestehende  Auietropie, 
sowie  eine  etwaige  Accommodations- Anomalie  nachzuweisen? 

Wir  besitzen  ziu:  Feststellung  der  Diagnose  zwei  Mittel:  1)  die  Probe 
mittelst  einer  Reihe  von  Convex-  und  Coucavgläsern,  2)  die  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel. 

Wenn  wir  einen  Kranken  in  6  m  Entfernung  von  den  (Snelleu*scheu) 
Probebuchstabeu  setzen  und  er  auf  diese  Entfermmg  No.  VI.  zu  lesen 
nicht  im  Stande  ist,  so  kann  dies  seineu  Grund  entweder  in  Ametropie 
oder  in  Herabsetzung  der  Sehschärfe  haben.  Um  eine  von  diesen  beiden 
Möglichkeiten  auszuschliessen,  setzen  wir  ihm  Concav-  oder  Convexghlijer*) 
vor,  wobei  wir  mit  einem  verhältnissmilssig  schwachen  Glase  z.  B.  0,50  D 
C/x  Dioptrie)  anfangen. 


')  Für  diesieu  Zweck  haben  wir  eiüuu  BriUeukatvteu  aar  Haut!  uät  einf r  Keihe  Coa- 
eav  und  einer  Heihe  Convexglästr,  Dit  Nnmmem  der  Glüser  drücken  die  Ertfcli- 
kraft  dei-istjlben  in  Dioptrien  aus.  Mit  -*-  bezeichnen  wir.  die  Convei-  oder  positiven 
Glüser*  mit— die  i?oncav-  oder  negativen  Gläüer.  Eine  Uioptrie  (Monoyer)  bezeichnet 
die  Breckkraft  eiüür  Linse  von  1  m  Brtniuwuite  (Meterliuse)  und  i§l  als  KefractionÄ- 
ebibeit  mit  dem  Metersiyrttem  (nach  ^agelö  Vorsclilag)  in  die  Opkthiilmologie  ein- 
gefühlt wurden.  2  U  heÄeiehnet  eine  Liusti  deren  Bre^likiuft  zwei  diüptnsclien 
Einheiten  gleich  kommt,  die  i'olglieli  doppelt  ho  »Uirk  i«t  wie  1  i>  nnd  deren  Breiin- 
wtiite  00  em  beträgt,  Ü  D  Ist  eine  Linse  von  drei  Retraetionä«inheiten,  ist  drei  Mal 
m  stark  wie  1  U  und    hat  33  cm  Brennweite;    ÜIJ  D    ist  eine   Lin«e   von   zwanzig 
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Wenn  die  Sehschärfe  durch  ein  Convexglas  nicht  verschlechtert  oder 
gar  verbessert  wird,  so  ist  der  Unt^^rsuclite  HjperEietrop;  wenn  er  mit 
einem  Concavglas  besser  sieht,  so  ist  er  Myop. 

Um  den  Grad  der  Anomalie  zu  bestimmen,  probiren  wir  nach 
einander  die  Gläser  der  Reihe,  indem  wir  von  den  schwachem  zu  deu 
stärkern  übergehen.  Das  Glas,  welches  die  beste  Sehschärfe  gibt  und  z.  B. 
Nr.  VL  auf  6  ni  Entfernung  zu  lesen  erniöglicht,  gibt  den  Grad  der  Anomalie 
an.  Mao  ist  nänilicli  übereingekommen,  den  Grad  der  Ametropie  durch 
die  Brechkraft  des  Glases  zu  bezeichnen,  welches  dem  ametropischen  Auge 
zugefügt  werden  muss,  um  parallele  Strahlen  auf  dessen  Retina  zu  ver- 
einigen. So  bezeichnet  H  12  D  (Dioptrien)  eine  Hypermetropie,  welche 
durch  ein  Convexglas  Nr,  12  D  (-h  12  D)  am  besten  c(trrigirt  wird  (bei 
normaler  Sehschärfe  also  Nr,  VL  auf  6  m  Entfernung  zu  erkennen  er- 
möglicht); M  ätj  D  ein  myopisches  Auge,  ilas  (hn  Gebrauch  eines  Coucav- 
glases  Nr.  20  D  (^  20  D)  zur  Erzielung  desselben  Resultates  nothwemlig 
macht. 

Bei  der  Diagnose  des  Grades  der  Hypermetropie  hat  man  sieh  an 
das  stärkste  Glas,  mit  welchem  der  Patient  am  besten  sieht,  zuhalten: 
für  den  Grad  der  Myopie  hat  man  umgekehrt  das  schwächste  Glas, 
mit  welchem  am  hest-en  gesehen  wird,  auszuwählen. 

Das  zweite  diagnostische  Mittel,  welches  in  allen  Fällen  ausgezeichnete 
Dienste  leistet,  in  manchen  Füllen  (z.  B.  bei  Kindern  imtl  Simulanten) 
ganz  unentbehrlich  ist,  dafür  al>er  auch  eine  grosse  Hebung  verlangt, 
nämlich  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  im  aufrechten  Bilde  ist 
bereits  bei  der  Lehre  vom  Gebrauih  des  Augenspiegels  (S.  9  und  10)  aus- 
einandergesetzt worden,  auf  welche  wir  deshalb  hier  verweisen.  Um  dasselbe 
pniktisch  zu  verwerthen,  bedient  man  sich  der  Refractions- Augen- 
spiegel, welche  mit  deu  zur  Bestimmung  des  Refmctionszusfjmdes  nöthigen 
Convex-  nnd  ConcavgUlsern  versehen  sind. 


Zweiter  Abschnitt. 

Terschiedeiie  Arten  von  Brillengläsern. 


^■^  Wir  haben  schon  zu  wiederholten  Malen  von  Brillen  oder  GUlsern 

zu  reden  gehabt.  Bevor  wir  die  Betrachtnng  der  Ametropie  und  der 
Accommodatiuusanomalien  weiter  verfolgen,  wollen  wir  einige  Andnitungen 
über  die  verschiedeneu  Arten  der  in  der  Augenpmxis  gehniuchlichen 
Brillen  geben. 

dioptrischea  Einheiten  uutl  hat  5  cm  Brennweite.  0,25  D  bezeiclmet  eine  Linse, 
^K  deren  BreclikTaft  ein  V^iertel  iler  dioptritielien  Einlieit  gleieiikoninit  nnd  deren  fifenii- 
^H  weite  folglieb  4  qj  beträft;  0,50  D  bezetclinet  eine  bjilbe  Üiopttie.  also  2  m  Brenn- 
^H  weite;  0J5D  eine  Linse  ?on  V*  Dioptrie  und  1,33  ni  Brennweite. 
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L  Die  zur  Abhaltung  fremder  KOrper  oder  zu  stark  blendenden  licht«' 
vom  Auge  bestimmten  Brillen  werden  Schntzbrillen  genannt.     Sie  sind 
aus  Glas  mit  parallelen  Flächen  hergestellt  und  daher  neutral.     Meist 
sind  sie  ^ehläut  oder  rauchgrau.    Die  Brillen  haben  einfach  den  Zwecli 
das  Licht  abzudflnipfeiL   Die  Glaser  müssen  so  gross  wie  möglich  sein,  un 
zu  verhindern,   dass  das  Licht  von  der  Peripherie  her  über  den  Band  del 
Glases  einfMli.  Man  gibt  ihnen  daher  die  Form  eines  ührglases  (Muschel  J 
glilser),  oder  man  setzt  an  die  Glaser  Seitrcntheile  ans  Taffet  an. 

Diese  Brilleu   dürfen   nur   am   hellen  Tage  oder  bei  künstlicher 
leuohtnnsf  getragen  werden.    Zu  dunkle  Gläser  machen  die  Augen  gegen^ 
Licht  Kehr  emptindlich  und  können   ausserdem  durch  zu  grosse  Wärme- J 
absorption  schaden. 

2.  Die  sogenannten  stenopäischen  Brillen  {oKPog  schmal  undl 
dnfi  Spalte)  haben  verschiedene  Formen.  Die  Probebrillen,  welche  zurj 
Diagnose  des  Astigmatismus  (s.  u.)  dienen  und  die  Sehschärfe  bei  bleibendeol 
Honihantfleckeu  wesentlich  zu  bessern  vermögen,  (s.S.  110.)  bestehen  aus* 
einetf  mit  einer  Handlmbe  versehenen,  Metallscheibe.  Die  Scheibe  hat  eine 
nach  Belieben  zu  veTgrössemde  oder  zu  verkleinernde  Spalte  (Pig* 
und  ist  ausserdem  in  ilirer  Fassung  beweglich,  so  dass  man  die  Spalt 
nach  allen  Richtungen  drehen  kann*  Andere  Scheiben  haben  statt 
Spalte  Löcher  von  verschiedener  Grösse,  die  sich  nach  Belieben  öffnen  oder 
verdecken  lassen,  (Fig.  137.)    Derartige  stenopäiscbe  Vorrichtungen  kOuii€ 


Flg.  la«  TL  187.    8tei»päi*«ch«  Apj«ir»le. 


auch  durch  entsprechende  Abschwärzung  des  Glases  auf  den  gewöhnlichei 
Brillengläsern  angebracht  werden. 
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3.  In  der  augenärztlicbpn  Praxis  finden  auch  prismati.sche  Gläser 
Verwendimg.  Ein  Prisma  lenkt  die  dasselbe  durchsetzeaden  Liehtstrablen 
nach  seiner  Basis  zu  ab.  (Fig,  138),   Bringt  man  bei  binocularer  Fixation  eines 


Flff.  188.    Ablookong  der  Lfo)itiü*ahleQ  dnroli  ein  Prirnuk 


Objectes  vor  das  eine  z.  B,  das  linke  Auge  ein  Prisma,  so  entmrft  sich 
das  Bild  den  Oeofenstaudes  in  diesem  Auge  nicht  mehr  auf  der  Macula 
lutea,  sondern  nach  aussen  oder  nach  innen  von  derselben,  je  nachdem  die 
Basis  des  Prisma  nach  aussen  oder  nach  innen  gelegen  ist.  Da  der  tem- 
poralen Netzhauthaift-e  an^eliörige  Bilder  des  linken  Auges  auf  rechU  ge- 
legene Objecte,  der  medialen  Netzhauthälfte  angehArige  Bilder  desselben 
Auges  auf  linksgelegene  Objecte  bezogen  werden,  so  entsteht  Diplopie; 
gehört  das  rechtsstehende  Bild  dem  linken  Auge  an,  so  besteht  gekreuzte 
Diplopie  (Fig,  139):  gehört  aber  das  linksstehende  Bild  auch  dem  linken  Auge 
an,  so  ist  die  Diplopie  gleichnamig.  (Fig.  140).  Dreht  man  die  Basis 
^les  Prisma  nach  oben  nder  unten,  so  stehen  die  beiden  Bilder  ilber- 
einauder. 

Die  Beobachtung  lehrt,  dass  wenn  ein  mittelstarkes  Prisma  mit  der 
Basis  nach  aussen  vorgesetzt  wird,  die  entstehende  Diplopie  nur  einen 
Augenblick  dauert,  indem  das  Doppelbild  sich  dem  wahren  Bilde 
nähert,  imi  schliesslieh  mit  demselben  zti  verschmelzen.  Wenn  man  das 
hinter  dem  Prisma  belindliche  Auge  Iie«>bachtet,  su  sieht  man,  dass  es 
schielt,  dass  es  eine  Ablenkung  nach  innen  erfahren  hat.  In  Folge  eines 
natürlicheu  Wirlerwillens  gegen  Doppelsehen  bemühen  wir  uns  nämlich 
so  viel  als  möglich,  die  Doppelbilder  zu  verschmelzen.  Zur  Verschmelzung 
und  zum  Einfachsehen  ist  erforderlich,  dass  sich  das  Bild  in  beiden  Augen 
auf  der  Fovea  centralis  oder  zum  wenigsten  auf  correspondir enden 
oder  identischen  Netzhautpunkten  entwirft.  In  einem  Auge,  vor  wel- 
chem sich  ein  mit  der  Basis  urKdi  aussen  gekehrtes  Prisma  befindet,  ent- 
wirft sich,  wie  wir  oben  bemerkt,  das  Bild  nach  aussen  von  dem  gelben 
Fleck;  soll  der  gelbe  Fleck  an  die  Stelle,  wo  sich  das  Bild  entwirft  zu 
liegen  kommen,  so  muss  der  hint-ere  Augenpol  nach  aussen,  der  vordere 
mIso  nach  innen  gedreht  werden.  Dies  geschieht  durch  eine  i so lirte  Con- 
tra et  ion  des  Musculus  rectus  internus.  Selbstverständlich  muss 
die  Contracfcion  des  Muskels  um  so  energischer  sein,  je  starker  das  vor- 
gesetzte Prisma  ist. 

24 


—    370    — 


Flg.   139. 
Auge 


Wlrkunq;  flna«  PriJiitiä  mlii  der  Baul-^  unob  auH*ii.'D:  üii>»  nbjtci  L  wird  toh  tleiu  1tbk«ii 
ia  L'  cnvli  recJit«  von  L  gtSKeboti.    Km  ist  dc'tnnaGb  gekreazto  Diplopie  vorhAndMt.  i 


yig.  140.     Wirkung  tfn««  Prlrtna  mit  der  Bii*i«  ntch  innen:  Dm  Ohject  L  wird  vom  dem  ItL 
>lii^«  ia  h*  D#c£i  Unk«  venu  L  getetien,  ««  \<^  Cl«fccm&c!bi  %V«i\c\iivikxm^  Diplopie  vorhAn^e^J 
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Dasselbe  gilt  für  den  Musculus  rectus  ext.,  wenn  das  Prisma  mit  der 
Basis  nach  innen  gekehrt  ist,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  während  der 
E.  internus  durch  seine  ContTsiction  ein  Prismii  von  mehr  als  HO  tJniden 
üljerwindem  kann,  der  R  extenms  miter  normalen  Verhältnissen  nur  ein 
Prisma  von  8  Graden  überwindet.  Zur  Erzeugung  bleibender  übereinander 
stehender  Doppelbilcler  reicht  schcm  ein  Prisma  von  2  oder  3  Uraden  mit 
der  Basis  nach  oben  oder  unten  aus* 

4)  Es  bleibt  uns  noch  übrig,  von  den  Brillen  oder  Gläsern  iui  engeren 
Sinne,  den  Convex-  oder  Concavgläsern  zu  sprechen.  Wir  erinnern 
hier  an  Jas  optische  Gesetz,  nai^h  welchem  parallele  Strahlen  durch 
eine  Convexlinse  convergent  gemacht  werden  nud  ein  reelles 
umgekehrtes  Bild  des  leuchtenden  Objoctes  entwerfen*  Der 
IJildpunkt  liegt  iiuf  der  Axt*  der  Linse  um  die  Läii^e  des  Krünuouugs- 
radius  vom  optischen  Mit tpunkte  der  Linse  entfernt  und  wird  uls  Haupt- 


Flf.  141,    F.    HAUptbrenapirnkt  der  Coavexlliuo. 


hrennpunkt  der  Linse  bezeichnet-  (Fig.  141.)  Umgekehrt  gehen  von 
diesem  Brennpunkt  aus  autTall ende  Strahlen  nach  ihrer  Brechung  dur<^h  die 
Linse  parallel  weiten 


rif.  142.    ConcAvUiwe;  parivllßlc  Birdb]«ti  diverytreo  taaeli  tlirar  Breohung  «o,  a.1«  ob  «Ifl 
vom  vlrtitvllnii  Bronnpuukte  C  ftuagi^gmoceti  w£roii. 
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Lichtstrahlen,  die  parallel  auf  eine  ßi-Concavlinse  4ul- 
fallen,  gehen  nach  der  Brechung  durch  dieselbe  dirergent 
weiter;  die  nach  rückwärts  verlßlngerten  ausfallenden  Strahlen  xerämgm 
sich  ebenfalls  ini  Haupth  renn  punkte.  (Pig,  142}.  In  diesem  Fsülf 
aber  Ist  der  Brennpunkt  virtuell  und  das  entworfene  Bild  ebeafalk  vir- 
iuell  und  aufrecht.  Umgekehrt  gehen  Strahlen,  die  aus  dem  Brennpunkt** 
koionien  (utltT  convergente  Strahlen,  deren  Verlängerung  sich  im  Brenn- 
punkte kreuzen  würden}  nach  ihrer  Brechung  parallel  weiter. 

Ausser  diesen  Linsen  hat  man  auch  planconvex-  und  plancoueaf- 
Uläser  (Fig.  ItrJ):  sie  werden  indess  wegen  zu  starker  Aberration  wenig 


FIff,  Hü,    Plaacsoairiik  ^  aml  Plii&cona&vf1K*6r. 


rtf,  144,    M«aUk«ii. 


augewendet.  Die  Aberration  macht  sich  dagegen  sehr  wenig  geltend  bei 
den  sogenannten  Menisci  (Fig.  144)  oder  periscopiscbeii  Gläsern 
{ntq,  riugsum  anonaiv  sehen),  welche  daher  von  manchen  mit  Vorliebe  ter- 
ordnet  werden.  Ferner  sind  Franklin'sche  Gläser 
in  Gebranch  (Fig.  145);  man  versteht  darunter  Gläser, 
deren  obere  Hälfte  aus  einem  Coucav-»  deren  unter**  Hälfte 
aus  einem  Convexgiase  besteht;  Franklin  war  uämiich 
Mviip  und  Presbyop;  wenn  er  in  die  Ferne  blickte,  bt?» 
nutzte  er  die  obere  ffillfte  seiner  Gläser,  so  dass  seine 
Mjopie  corregirt  wurde;  wenn  er  las  oder  sehrieb  die  untere 
convexe  Hälfte  seiner  Brille  zur  Correction  der  Presbyopie. 
Diese  ijläser  sind  in  mancljen  Fällen  recht  zweckmäsgig, 
auüh  kann  man  sie  zur  schnellen  Bestimmung  der  relativen 
Aceommodation  (s,  S.  364)  gebrauchen;  das  Convexglas 
gibt  die  schon  aufgewendete  (negative)  Acconunodation  an, 
das  Concavglas  die  noch  disponible  (positive);  man  stellt 
die  Prüfung  in  der  Weise  an,  dass  man  den  Kranken  auf-* 
merksam  durch  die  obere  und  untere  Hälfte  des  Glases  leiten  lässt. 

lu  der  Verfolgung  desselben  Gedankens  hat  man  Gläser  mit 
doppeltem  Brennpunkte  (Fig.  146)  construirt;  in  der  obem  Hälfte 
haben  sie  z.  B,  eine  Brechkraft  von  +  3  ü,  in  der  untern  H-  6  D;  oder 
oben  -h  4  D,  unten  —  4  D.    Diese  Gläser  bestehen  aus  einem  einzigen 


/ 


/ 


Vi«,  Nu, 


^^^*^^^^ 


J 
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Stücke  und  nicht,   wie  die  Franklin'schen,   ans  zwei  verschiedenen  zu- 
sammengesetzten Stocken. 

Ueber  cylindrische  Gläser   werden   wir   bei   der 
Lehre  vom  Astigmatismus  sprechen. 

Bei  Gelegenheit  der  einzelnen  Anomalien  werden  wir 
sehen,  dass  die  Auswahl  der  Gläser  eine  ebenso  wichtige 
wie  schwierige  therapeutische  Aufgabe  bildet.  Wir  können 
an  dieser  Stelle  nur  ganz  allgemeine  Regeln  geben  und 
wollen  uns  nur  auf  zwei  Worte  über  den  Einfluss  der 
Fig.  m.        gewöhnlichen  sphärischen  Gläser  auf  das  Sehen  beschränken. 

""^llVunTc^*"  Convexgläser    verlegen    den    Nahepunkt  (P)    und 

den  Fernpunkt  (R)  näher  an  das  Auge. 


Flg.  147.    Verlegnng  Ton  P  nach  P'  durch  das  OonTexglu. 

Concavgläser   machen    umgekehrt   die   Strahlen    divergenter    und 
rücken  den  Fempunkt  R  ab  (Fig.  148). 


Fig.  149.    Verlegung  von  R  nach  R'  dnrch  das  Cfoncarglai. 

Das  gesammte  Accommodationsgebiet  erfährt  demnach  sowohl  durch 
die  Concavgläser  als  durch  die  Convexgläser  eine  Verschiebung.  Durch  die 
ersteren  wird  dasselbe  vom  Auge  abgerückt,  durch  die  letzteren  demselben 
angenähert. 

Ferner  verändern  die  Gläser  die  Grösse  der  Bilder.  Dieselbe  hängt 
von  der  Grösse  der  dem  Netzhautbilde  zugehörigen  Sehne  ab;  die  Sehne 
fällt  um  so  grösser  aus,  je  weiter  der  Kreuzungspunkt  der  Richtungs- 
strahlen (Knotenpunkt)  von  der  Netzhaut  abliegt.  Wie  wir  vorhin  ge- 
sehen haben,  machen  Convexgläser  die  Strahlen  convergenter  und  bringen 
sie  folglich  früher  zur  Kreuzung;  dem  entsprechend  rückt  der  Knoten- 
punkt (K  in  der  Figur  149  u.  150)  von  der  Netzhaut  ab  und  die  Bilder 
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werden  gössen    umgekehrt  verlegen  ConcaTglftser  den  KnotenpunJit 
hinten,  weil  sie  die  Coiivoigeoz  der  Strahlen  vermindero,  der  löiot«nj>Dnlt 


^-\^ 


Fig.  141>.    Dor  Knotanpiiakl  K  lie^gt  welt«r  QActi  vorn,  du  Hetshaatbild  m  n 
de«  ObjectQii  A  B  ist  vfirgröuerk 


Fl«.  150.    DAr  Puokt  K  Mogi  welfcer  nuh  biiit«i>,  du  Bttd  «  b  i«t  Ueiii«r. 


1 


ktiintiit  der   Netzhaut  näher  zu   liegen   und  die  QegenstÄnde  erscheinen 
verkleinert. 


Dritter  Abschnitt. 

Einflugs  des  Alter«  mit  das  Seilen.   Presbyopie. 

Mit  vorrückeudeüj  Alter  tritt  gleichzeitig  Abnahme  der  Sehschärfe 
und  progresusive  Besdiränkung  der  Acconimodatiun  ein. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  diesen  functioneDen  Stönmgen 
35U  Grunde  liegen,  sind  folgende:  Hornhaut  und  Conjunctiva  verlieren  von 
ihrem  Glänze,  die  vordere  Kammer  wird  enger,  die  Pupille  zieht  sieh  zu- 
sammen, die  Iris  entfÄrht  sich  und  wird  heller.  Gleichzeitig  verdicken 
sich  die  Glaslaniellen  des  Auges  diireh  Anlagerung  neuer  Schichten  hyaliner 
Substanz,  wodurch  sie  an  ihrer  normalen  Durchsichtigkeit  einbüssen:  bis- 
weilen bilden  sich  auf  ihnen  selbst  drusige  Auflagenmgen,  welche  auf  die 
Nachbargewebe  Übergreifen.  Die  Sclera  verliert  an  Elasticität.  Wegen 
verminderter  Durchsichtigkeit  der  Medien  und  der  starkem  Reflexion  an 
dem  Glaskörper  ist  der  Augenhintergnmd  mit  dem  Augenspiegel  wenigex 
deutlich  zu  sehen.  Die  wichtigste  Veräudennig  erfährt  die  Linse,  indem 
sie  vom  Centruni  ^egen  die  Peripherie  an  Dichtigkeit  zunimmt,  gelblich 
wird  und  das  Licht  in  immer  stärkerem  Maasse  reflectirt;  in  Folge  davon 
ändert  die  Pupille  ihr  Aussehen  und  erhält  einen  graugelblichen  Reflex; 
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kommt  selbst  vor,  dass  man  eine  Dreitheilung  der  Linse  wahrnimmt  und 
irrthümlicher  Weise  beginnende  Cataract  diagnostii^irt. 

Alle  diese  Veränderungen  beeinflussen  natürlicher  Weise  die  Seh- 
schärfe (S).  Mit  W  Jahren  hat  man  '/ü  semer  Sehschärfe  verloren 
S  =  Vs:  mit  60  Jahren  ist  S==  V4*  mit  70  Jahren  S=-Va-  mit  90  Jahren 
S  ^  */2.  Es  handelt  sich  also  nm  eine  natürliche,  die  allgemeine  Senesc^enz 
begleitende  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Gleichzeitig  stellt  sich  eine  Herabsetzung  des  Accommodations- 
verm Agens  ein.  Der  Kahepmikt  P  rückt,  vom  Auge  ab  und  rias  Accora- 
modationsgebiet  verliert  an  Ausdehnung.  Während  mit  10  Jahren  selbst 
noch  in  7  cm  Abstand  gelesen  werden  konnte,  liest  man  uut  20  Jahren 
erst  in  10  cm;  indem  der  Nahepunkt  immer  weiter  abrückt  komm!  er  mit 
4ü  Jahren  in  22  cm,  mit  b^^  Jahren  in  45  em,  mit  GO  Jähren  in  85  cm  u.  h.  w. 
zu  liegen.  Diese  Zahlen  sind  durch  zahlreiche,  von  Donders  angestellte 
Untersnchungsreihen  gewonnen. 

Liegt  die  Ursache  dieser  stufenweisen  Abnahme  der  Accommodations- 
leistung  in  dem  Muskel  allein  oder  auch  in  der  Linse?  Der  Ciliarmuskel 
insofern  seine  Leistungsfähigkeit  mit  der  allgemeinen  Muskelkraft  zu-  und 
abnimmt,  verliert  in  dem  Alter,  wo  das  Individuum  die  ersten  Anfänge 
der  Accommodationsabnahme  verspürt,  noch  nicht  an  Kraft,  während  die 
Linse  vom  Anfang  des  Lehens  au  immer  hfirter  wird  und  in  Folge  dessen 
weniger  leicht  ihre  Krünnnnng  Ändert.  Ho  sehen  wir  denn  auch  die 
Abnahme  der  Accommodation  mit  der  Sclerosirung  der  Linse  Hand  in 
Hand  gehen.  Endlich  wird  selbst  dii^  Hefractioii  betheiligt,  so  dass  im 
Alter  vou  70  Jahren  auch  der  Fernpunkt  H  vom  Auge  abrückt;  es  eutsteht 
dann  auf  einem  normalen  Auge  ein  leichter  Grad  von  Hypennetropie:  die 
Hrechkraft  der  Linse  nimmt  demnach  mit  zunehmender  Resistenz  ab. 
Indess  darf  hei  der  Aufzählung  der  physiologischen  Ursachen  der  Acconi- 
niodationsbeschränkuuff  neben  der  Klasticitatsverminderung  der  Linse  die 
Ahnahme  der  Leistungsfähigkeit  des  Accommodationsmuskels  nicht  al>er- 
gangen  werden.  Diese,  allerdings  erst  in  einer  spätem  liebenspcriode 
gleichzeitig  mit  der  allgemeinen  Abnahme  unserer  Muskelkräfte  eintretende 
Schwäche  macht  sich  dann  nm  su  entschiedener  geltend,  als  die  sclerosirte 
Linse  eine  grössere  Kraft  zur  Herstellung  der  accommodativen  Krümnmngs- 
veränderung  erfordert. 

Wenn  die  Abnahme  der  Accommodation  so  weit  vorgeschritten  ist, 
dass  der  Nahepunkt  P  auf  22  cm  und  mehr  vom  Auge  abgerückt  ist*  so 
bezeichnen  wir  diesen  Zustand  als  Presbyopie» 

Bei  diesem  Grade  von  Accommodationsbescbränkung  fängt  das  Lesen 
in  der  gewöhnlichen  Entfernimg  an  ^schwer  zu  werden  (namentlich  Abends, 
wenn  der  Accunmiodationsmnskel  schon  ermüdet  oder  das  Buch  sdüecht 
beleuchtet  ist  und  demgeraäss  starker  als  gewöhnlich  angenähert  werden 
muss);  das  Presbyop  sucht  daher  eine  möglichst  helle  Beleuchtung  und 
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lirht  diiH  Kiich  in  möglichst  grosser  Entfernung  za  hriteii-  Die  grtan 
Miitfcriiunp:  (los  Buches  erschwert  aber  wieder  das  Eikennen  der  &Ulk 
und  diis  Losen  wird,  namentlich  bei  kOnstlichem,  spftter  auch  bei  T^tt- 
lioht,  mühsam.    Von  diesem  Momente  an  diagnosticirt  man  Pimhvgpt 

Man  ist  ilhoreingokommeni  den  Grad  der  Presbyopie  nach  derNmuier 
dosjtMii^on  Convoxghises  zu  bezeichnen,  welches  die  ans  22  om  Batferaimg 
kommondon  StnUilon  so  bricht,  dass  sie  vom  Nahepuakte  des  Fresbjopa 
auszuvrohon  sohoinen.  Nehmen  wir  den  Naheponkt  eines  Presbjope&  ii 
40  om  an  und  wollen  wir  mm  ein  Oonveiglas  aussuchen,  weldies  in22c& 
/u  U\son  ormAi^lioht,  so  brauchen  wir  nur  folgende  üeberlegnng  anzustdlai: 
Pa^<  aivomnuHlationsloso  onunotropiscJie  Auge  würde,  um  fbr  Stnhlen,  ib 
\on  :.*iS*m  Vlutfornung  ausgohon.  eingestellt  zu  werden,  einen  Zuwachs  da 

Unvhknift   \ou    ^^^^  =■■  4,5  D  orfordoni.    Das  presbyopische  Aoge  verftgt 

alvr  unsoHT  Auuahmo  naoh  nur  ü)h.t  eine  Aecoumiodationsleistong,  «lekk 

d:f  l^vhkttül  dos  Au^^»s  um  ---  iI>D  vermehrt.    Es  bleibt  denmadi 

:^i>v*ht'n  dor  ortorvlcrlii-hon  und  der  disp«.miblen  AocoiuniodaliQDsleistinig 
■; uw*  IH*  rynr,  «oloho  ^IoKhiu$«'tzen  i>i  drm  optischen  Weithe  einer  Gonvei- 
/.:i>^*  4.:>  U  :^.:>  1^  :i  IV  Nr.  L'  P  beieivhnet  «ias  eifoiderikbe  CouTex^ 
\;iii  iu^rUivh  -.Un  iinid  dor  \ortkuidenen  Pr«sb\\if.ie. 

^v::r:uh^r.  ^:t  v53:  d^u  K^v.Suss  d-.r  Presbyopie  aof  Dijopisthe  und 

IVt   :o  v:T-.:'.::r  V*    **.ri   v>t   jl>    :■:   Eiuiu^::^^  pivs^bjopiäch.    Er 

.*!..?■.        .  >;  >.r  Va«  iu:v,  '.-..i:;  •.  s.c:':i  rnLvj.  Sfh-ü  '^  be  Frime  «.T^raach: 

.  ■'.   V.      >  :   ..\.v.   .'^Lv;T  >:.*:,;•    fr::':  ':rMv  >•>-  -jz  ii-f  Nifce.     Die  Pres- 

"■.->•.    +.-■.   '«.    i   ■.   :t>:v:v.-;:r.\>:''r  :Lik"i  ■•  .-riisrjprT  Orcrvec?.*  der  Hjp«- 

•:■•    ■•>:..■.•■  .    .*  ■.  .\i>  :  ,-  A->-."  \.v"'::^:  -V^  Tiri  ili*:  ei^^hzäog 

-. '.   ':•.    *.     •,-:.i.        ■.    V.    :>".>*;•  u»     ■—■•::•- :r     :.  5.  ">l  Hvr-fnijctP>pit 

.'     '  '.       -^   ■■■'     :•.      \ij«..*,i^*/\-.     v    **      :;.    V::'*;^:  :a;r  \>.'^  »Pr=«b-  2  Dk 

r  >  ^'  ■»   ^»  »  .     ?'•  "^  '•/  »i.  ^    i'r**^.*     Oi^  .'.  v.-r"!»?!!     li^L-l*:tj.  s*>.»;bf. 

•>!.:•  ^  »•.  •:    •      :-  ■  ■.'*'v>     :\  » ».  ■  »•.■  •  *:.  >  >:\r  *  ü>  i^r  ^*rx-f«ir:r: 

.  ?>  V »  ■:-  \   •    '  V  \  ,.♦• . ..  ■ ;  .V         .N^  -***:.  \  ..'.:  >  ■  ^.  *-■  iiLin» •ii*^*'G^cr=i:':» 

\  ;      .ix»>:;v     »'        ...  ^      »      ■■  ,i       »•  -.    ■      .-CV:.  ?e.       ^*tZ   'jtThl 

■    ■••     .'  r\   \    ^-   :  '  >^:\ 

^    t  >  i  .    .  ■  ,    .        *     X »  N   .:.  .    ..       ^       ^-  ix;}*-  »iLr    :-r 

•■>.'     .•.»     »,;  '  -  ^  .  V  ,.,v     ;\  .......    .-    «  .^  :    VilU   Irt^ 

-'■■'  "    ^  *    ■•  ^   V  \  -.v  V  .^,  .     -.1     *^^  »>.x>.\  -.    •      V     -  :  *  -"^    :>i-atintn- 
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aehr  deutlich  iinterschinle»  werden  kfinnen,  muss  man  Convexbrillen 
lv€Tordneu,  wuldie  läugerdauerade  Beschäftigung  ie  genuger  Distance  ohn*3 
|Erratidimg  gestatten. 

Es  nützt  zu  gar  nichts,  da^^s  der  Kranlce  unt^r  dem  leeren  Vorwande, 
iie  Angen  starken  und  üben  zu  wnllen»  den  Gebrauch  dt^r  Brillen  hinaus- 
lUöchieben  sucht;  im  Gegentbeil  werden  durch  derartige  Austrengiiogen  diu 
Uigen  nicht  gestärkt  sondern  geschwächt- 

Im  Anfange  braucht  der  Presbyop  nur  ein  sehwaches  Ck)uvexgla.s  <*J5  1) 
E.  B.,  und  benutzt  es  vorzugsweise  nur  des  Abends,  weil  die  geringere  Be- 
leuchtungsintensitilt  des  künstlichen  Lichtes  eineu  kürzeren  Ohjectabstand 
nuthig  maehU  wahrend  bei  Tage  niiob  ohne  Brille  und  in  etwas  grosserem 
Al>stande  zu  arbeiten  beriuenier  sein  kann.  Mit  zunehmendem  Alt<,ir  und 
abuehmendeni  Acconimodationsvertnögen  hat  der  Fresbrop  iunner  stärkere 
Cünvexgläser  nothig,  und  es  entsteht  natürlicher  Weise  die  Aufgaiie,  füj- 
jeden  speciellen  Fall  die  zur  Correction  des  bestechenden  Grades  der  Pres- 
byopie erforderlichen  Gläser  zu  bestimmen.  Die  Ghlser  lassen  sich  durch 
successives  Probiren  der  Omvexgläserreihe,  veu  den  schw^lchsten  angefangen, 
finilen  und  man  wählt  das  erste  Glas,  wehdies  in  22  cm  Distauce  zu  lesen 
gestattet;  denn  meistens  wird  mit  diesem  Glase  der  Presbyop  noch  leieht^r 
imd  längere  Zeit  hindurch  in  3ü  oder  35  cm  Abstand,  in  welchem  wir  zu 
lesen  und  schreiben  gewohnt  sind,  zu  arbeiten  im  Staude  sein* 

Da  die  Abnahme  des  Acconunodationsvennögens  emmetropischer  Augen 
unter  übrigens  gleichen  Verhaiiuissen  in  unmittellmrer  Beziehung  zum 
Alter  steht,  so  k^^nnt«  man  eine  Tabelle  entwerfen,  die  annähernd  nach 
dem  Alter  da«  dem  Gmde  der  Presbyopie  entsprechende  Convexglas  angibt. 


Alter. 

Niunmer  des  Glases. 

45  Jahre 

^    0,75  D 

50    ., 

i    1,50  „ 

55     „ 

-(    2,25  ., 

6U     „ 

+  3       .. 

65    „ 

+  4       „ 

70    „ 

+  &       „ 

75     „ 

-f  6       „ 

«U     ., 

+  7       „ 

Wennschon  die  in  vorstehender  Tabelle  angegebenen  Convexglärier  als 

AuBgangspuukt  hei  der  Wahl  von  Brilleu  für  emmctropische  Augen  dienen 
können,  ^^o  muss  ileunoch  in  jednii  speei eilen  Falle  die  dehnitive  Wahl  des 
Glases  sieh  nach  den  besonderen,  ilie  Presbyopie  begleitenden  Um- 
ständen richteu.  Wenn  ein  Presl>y<ip,  vermöge  seiner  Benifsbeschäfti- 
gimg,  mit  sehr  kleinen  Dbjecteu  und  demgemäss  in  sehr  kiu'zetu  Abstände 
zu  arbeiten  genöthigt  ist,  so  hat  jnan  natürlicher  Weise  stärkere,  als  die 
der  Tabelle  nach  seinem  Alter  entsprechenden  Üonvexgläser  auszusuchen; 
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iimgekehifc  werden  Personen  mit  grösserem  Objectabstande,  als  er  zum 
Lesen  gehört,  wie  z.  B.  Maler,  Musiker,  Schuhmacher  u.  s.  w.  mit  scbwAcbem 
ConvexglävSeru  auskommen.  Man  fiodet  diese  Gläser  leicht  darch  Berechnt] 
nach  den  oben  angegebenen  Principien  und  durch  directes  Probiren  der^ 
Convexgläser* 

Was  die  Poriii  der  Brillen  für  Presbyopen  anbetrifft,  so  sind  runde 
oder  ovale  Gläser  mit  Eecht  am  meisten  in  Gebrauch.  Personen,  die 
während  der  Arbeit,  ohne  die  Brille  abzunehmen,  in  die  Feme  sebeal 
wollen,  kann  man  rtlilser  von  besonderer  Ff>rm  und  Fassung  geben,  z,  B. 
mit  gerarlem  obirn  Rande,  so  das.s  sie  übi^r  die  Brille  hinwegsehen  können. 
Man  kann  in  solchem  Falle  auch,  wenn  gleichxr'itig  Myopie  oder  Hyperme- 
tropie  vorhanden  ist,  Franklin 'sehe  Gläser,  oder  Gläser  mit  doppeltet» 
Brennpunkte  (s.  S.  372)  verordnen. 

Wenn   man  starke  Convexgläser  verordnet,  müssen  die  beiden  Gläser 
der  Brdlr  einen  geringeren  Abstiind  halien,  als  für  schwache  Convexglaserl 
erforderlich  ist;   in  der  That  ist  es  für  den  Presbyopen  beim  Gebrancüf 
starker  Cnnvexgläser  nöthwendig,  so  viel  wie  möglich  die  äussere  Hälfte  | 
der  Gläser  zum  Sehen  zu  benutzen  und  zwar  aus  folgendem  Grunde: 

Durch  den  Gebrauch  starker  Convexgläser  zum  Arbeiten  in  geringer] 
Kntfernung    wird    das    Yerhältniss    zwischen    AccommodatiousanspannnngJ 
und  iSehaxencouvergenz  wesentlich  gesttirt.     Währeiul  nämlich  die  Accom- 
modation  durch  die  Wirkung  der  Convexgläser   ganz  oder  grösstentheilsJ 
erschlafft  wird»  wird  an  die  Sehaxenconvergenz  eine  der  Annäherung  des] 
Gbjectes  entsprechende  tmgewöhnlich  hohe  Anforderung  gestellt,     DieselbiH 
gibt  sich  bei  Personen,  welche  Convexgläser  zu  tragen  anfangen,  oder  von 
sehwächern  zu  stärkern  übergehen,  oder  wirklich  zu  starke  Gläser  gebrau- 
chen,  durch  rasche  Ermüdung  bei  der  Arbeit  zu  erkennen.    Dieser  hoben 
Anforderung  an  die  Selmxenconv<'rgenz    lässt   sich    in    unserem  Falle    auf ; 
eine  einfache  Weise   entgegen   kommen.     Man   kann  die  Convexgl?tser  als 
zwei   mit   den    Basen   einander   zugekehrti'   Prismen    auffassen,    die    eine] 
brechende  Kante  ist  naih  aussen,  die  andere  nach  innen  g*.'richtet.     Bringt] 
man  nun  die  Gläser  der  Brille  so  nahe  zusammi^n,   dass   der  Presbyop  jel 
die  äussere  Hälfte  "des  Glases  benutzt,  so  werden  die  einfallenden  Strahlen 
der  Basis  des  Glases  zugebrochen   und   nach    innen  abgelenkt;    es  genügt  i 
demnach   bereits   eine   geringere   Sehaxenconvergenz,    damit    das   Bild  desl 
tixirten  Objectes  auf  die  Macula  lutea  tiillt,  —  Bei  wirklicher  Insriifficienzj 
der   Mm.  recti  interni    müssen    <lie   Convexgläser   mit   Prismen    c^^uibinirtj 
werden,   deren  Wahl  und  Anwendung  wir  später   genauer   zu   besprec^henj 
haben  (S,  das  Kapitel  der  AugennmskeUKrankheiten). 
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Vierter  Abschnitt. 

Hypermötropie* 

Als  Hypennetropie  bezeichnet  man  denjenigen  Brechzustiind  eines 
Auges,  vermöge  dessen  parallele  Strahlen  statt  auf  der  Hetina  erst  hinter 
derselben  zur  Vereinigung  gelangen  (Fig.  151).    Di»^  Hre^h kraft  eines 


Flg.  151.    HypennotropLiicbei  »ocoinmodat)aü<1o4ea  Atig«. 
DI«  VeralnlBiinc  der  Sirahlflo  Andot  erst  lilnUsr  der  RotitiA  atAtt. 

solchen  Auges  ist  also,  bezüglich  seiner  Liluge»  unzureichend. 
Statt  eine«  scharfen  Bildininktes  entstehen  auf  der  Retina  Zerstreu- 
ungskreise.  Ein  solches  Auge  vYQrde  mir  schon  konvergent  aiiffallmdc 
Strahlen  auf  der  Ketina  vereinigen  können.  Solche  Strahlen  sind  tu  der 
Natur  nicht  vorhanden:  alle  von  einem  leuchtenden  Funkte  ausgehenden 
Strahlen  treffen  parallel  oder  divergent  je  nach  der  Entfernung  der  Licht- 
iiuelle  auf  unser  Auge.  Es  folgt  daraus,  dass  hypenuetropische  AngeJi, 
weil  ausser  Stande,  die  in  der  Natur  vorhandenen  Lichtstrahlen  auf  der 
Retina  zur  Vereinigung  zu  bringen,  auch  nicht  im  Stande  sind,  vermöge 
ihres  Kefractionsznstandes  für  sich  Gegenstände  in  irgend  welcher  Ent- 
fernung deutlich  zu  sehen. 

Parallele,  oder  auch  divergente  Strahlen  können  indessen  durch  einr 
Convexlinse  convergent  gemacht  werden;  wenn  man  also  einem  hyp^'nuc- 
tropischen  Auge  convergenU*  Strahlen,  die  es  auf  der  Ketina  vereinigen 
kann,  verschafTeu  will,  so  miiss  man  vor  dasselbe  ein  t'onvexgtas  setzen. 
Die  Brechkraft  dieses  Glases,  d.  h.  die  Zahl  der  Dioptrien,  welche  dem 
hypermetropischen  Augen  hinzugefügt  werden  muss,  damit  es  parallele 
Strahlen  auf  dur  Netzhaut  vereinige,  gibt  den  Grad  der  Hj  permeLropie 
an  (Pig.  152). 


Iff.  Ihn.    I>p>T  Bronopuiikt  V  oimM  byiwrioelropItchoD  AagtM 
Ict  dureh  ein  C7oiiTe<xgl4a  n»eli  ¥*  auf  diu  JtüHliM  voTlcgt, 
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Wenn  der  Kranke  mit  -h  4  D  Sn.  Nr.  VI.  auf  6  m  liest,  so  Iwsitit 
t'T  eine  Hypermetropie  von  4D  (H  4D);  ist  es  H-  2^50  0,  so  ist  die 
Hypermetropie  2^5()  D  (H  2,50  D).  Das  <  'onvexglas  hat  also  die  Wirkung. 
den  hinkr  der  Retina  gelegeoen  BUripmikt  aiif  die  Retina  zu  vertuen:  die 
Zahl  der  Dioptrien,  welche  dem  hyppnoetropisohen  Au^e  zugeftl^  w».Td*m 
musK,  lun  siqne  iingeuügende  Brechkraft  zu  ersetxon,  drOckt  den  Grad 
der  Hypermetropie  ans.  Wir  snrhen  zu  diesem  Zweck  ilas  .stärkste 
Gonvexglas  aus,  mit  welchem  am  besten  in  der  Ferne  gesehen  wird. 

Von  Wichtigkeit  ist  ^lie  Unterscheidung  zwischen  latentor  Hyper- 
metropie (H  !)  und  manifester  Hypermetropie  (H  m).  Das  hyi»er- 
metropisehe  Äuge  kann,  wie  wir  gesehen  liahen,  vermöge  seines  Brechzu- 
standes  allein  parallel*-  strahlen  nicht  auf  seine  Retina  vereinigen.  Es  kann 
aber  dnreh  Anspannung  seiner  Aeconimodation  seine  Linise  e^mvexer  machen 
un(i  datturch  seinen  Brechznstand  erhöhen;  wenn  anf  diese  Weise  der  Linse 
eine  dem  optischen  Werthe  des  e-orrigirenden  Oonvexg]ases  gleiche  Brech* 
kraft  hinzugefügt  wird,  so  werden  parallele  Strahlen  auf  der  Ketinii  ver* 
einigt  werden.    (Fig.  i5;i.) 


Flf<  153.    Hyptnnetroplscbo»  Auge,  w«loll««  dureb  ADapADtmng  4«r  AeeomodaUcm 
für  parjülele  SUftblan  «)og«i(elU  ist 


Daher  kann  nns  ein  solches  Auge,  dessen  ?:u  st^^hwache  Brechkraft 
dureh  Aci^ommortationsanspamiung  corrigirt  ist,  normal  zu  sein  scheinen^ 
oder  es  wird  doch,  wenn  die  Aceommodationsanspannnng  zur  vollständigen 
Correetion  der  Hypermetropie  nicht  ausreicht,  diese  letztere  bei  der  Pr(lfun|: 
zu  gering  bestimmt  werden.  Die  bei  Benutzung  seiner  Accommodationskraft 
vorn  Kranken  angegebene,  zu  Tage  tretende  und  mittels  eines  Convexglases 
von  uns  gemessene  Hypermetropie  ist  die  manifeste  Hypermetropie. 
So  kann  z.  B.  das  Glas,  mit  welchem  am  besten  in  der  Ferne  gelesen 
wird  ^'  2  D,  folglich  H  2  D  gefunden  sein ;  wird  jetzt  dnreh  Atropiuisinm^ 
des  Auges  die  Aceomumdation  gelähmt,  so  kann  es  sich  zeigen,  dass  das- 
selbe Auge  zur  Vereinigung  paralleler  Strahlen  auf  der  Retina  -f  6  Dbe- 
nöthigt  und  demnach  in  Wahrheil  die  totale  Hypermetropie  6  D  betragt. 

Die  nach  Lähmung  der  Aceommodation  zu  Tage  tret^^nde  Differeiw 
zwischen  der  totalen  und  manifesten  Hypermetropie  gibt  die  latente 
Hypermetropie  au:  in  dem  angezogenen  Beispiele  wäre  dieselbe 
ti  —  2  =  4  ]>  gewesen. 
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Man  unterscheidet  drei  Formen  von  Hypennetropie,  welche  indess,  wie 
wir  gMeli  sehen  werden,  nur  verschiedene  Grade  darstellen:  absolute, 
relative  und  facultative  Hv{>ennetropie, 

Die  absolut f  Hypermetropie  stellt  den  stärksten  Orad  und  den- 
jenigen Zustand  dar,  bei  welebeni  selbst  die  höchste  Aeeommodations- 
anspannung  den  Mangel  an  Brechkraft  nicht  auszugleichen»  d,  h.  parallele 
Strahlen  auf  der  Retina  nicht  zu  vereinigen  vermag.  Das  Auge  kann  nur 
mit  Hülfe  von  Convexgiäsem  deutlich  sehen. 

Bei  relativer  Hypermetropie  ist  die  Schwache  des  Brechzustandes 
nicht  80  bedeutend.  Der  Hjpennetrop  kann  durch  Aeconmiodations- 
anspannung  parallele  und  selbst  divergente  Strahlen  auf  der  KeÜna  ver- 
einigen. Aber  znr  Erziekmg  der  erforderlichen  Aecomniodationsanspannuug 
inuss  er  von  einer  zu  starken  Sehaxenconvergenz  Gebrauch  machen,  d.  h. 
um  scharf  zu  sehen  convergent  schielen. 

Fast  immer  ist  sich  der  Kranke  seiner  Accommodationsanstrengung 
und  Convergenzbewegung  nicht  bewusst,  das  Auge  thut  instinctiv,  was  zum 
Deutlichsehen  nöthig  ist. 

Der  schwächste  Grad  der  Hypermetropie  ist  die  facultative  Hyper- 
metropie. Hierbei  kann  sowohl  mit  paraUeleu  Sehaxen  deutlich  in  die 
Ferne,  als  auch  mit  richtiger  Einstellung  der  Sehaxen  in  der  Nllhe  (l>is  zum 
binocularen  Nahepmikt)  deutlich  gesehen  werden;  gleichzeitig  wird  aber 
auch  mit  Convexgläsern  in  der  Ferne  und  Nähe  deutlich  gesehen,  was  ein 
emmetrtipisches  Auge  nicht  vermag. 

Wenn  man  alle  Kranken  in  der  oben  (S.  366)  angegebenen  Weise  auf 
ihren  Helractionszustand  untersucht,  kann  uns  die  Diagnose  der  Hyperme- 
tropie nicht  entgehen;  aber  andere  Symptome  geben  uns  auch  schon  An- 
deutungen für  ihr  Vorhandensein.  Diese  Symptome  werden  leichter  be- 
greulich,  wenn  wir  zuvor  die  Ursachen  der  Hypermetropie  ansein- 
andersetzen.  Hypermetropie  ist  gewöhnlich  angeboren,  kann  aber  aucli 
erworben  sein,  wie  durch  Verlust  der  Linse  oder  durch  Rornhautnarben 
uach  Geschwüren,  weli'he  zur  Abflachung  der  Hornhaut  trefnhrt  liahen; 
die  abgeÖachte  Hornhaut  bricht  die  Lichtstrahlen  schwacher.  Ferner  ver- 
anhissl  das  Greisen -Alter  durch  Abflachung  der  Linsp  und  damit  in 
Zusammenhang  siehende  Abnahme  der  Brecliki-aft  einen  gewissen  <irad  v*jn 
Hypermetropie,  Endlich  kommt  es  bei  glaucomatflseii  Zuständen  zur  Ent- 
wicklung von  Hypermetropie.  (8,  2U7).  Indessen  iindet  sich  Hypermetropie 
am  hüuligsten  angeboren  und  durch  den  anatomischen  Bau  <les  Auges 
begründet  Hypermetropische  Augen  sind  kleiner,  nähern  sich  mehr  der 
Kugelgesätalt  und  ihre  sagittale  Axe  ist  kürzer  als  die  normaler  Augen, 
Lüsst  man  ein  hjpermetropisches  Auge  stark  tiacb  innen  drehen,  so  be- 
merkt man  in  der  Tliat  eine  relative  Abtiachung  von  vorn  nach  hinten. 
Die  Augen  scheinen  in  der  Entwicklung    etwas    zurückgeblieben    zu   sein; 
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diese  Entwickluiigshemmimg  gibt  sich  auch  in  den  geringern  Dimeiisioiim 
der  Augeubohlen,  bisweilen  s;elbst  des  ganzen  Gesichtes  zu  erkennen- 

Wegen  der  Form  des  Augapfels  liegt  die  Fovea  centralis  weiter 
teraporalwäTts  von  Sehnerven  und  die  Sehaxe  schneidet  daher  die  Horn- 
haut weiter  nach  innen  vom  Harnhau teeutrum  als  bei  Etumetropie.  Bei 
der  Einstellung  der  Sehlinien  auf  einen  zu  lixii'endeu  Gegenstand  sind  dem- 
nach die  Honihantaxen')  mehr  als  gewöhnlich  nach  aussen  gerichtet  und 
da  unser  ürtheil  llber  die  Stellung  der  Augen  von  der  Bicbtnng  der 
Hornhantaxen  ahhilngt»  so  machen  die  Augen  den  Eindruclc  der  Divergenz, 
die  Augen  zeigen  scheinbaren  Strabisuuis  divergens.  Viel  häofiger  aber 
linden  wir  bei  Hyijermetropen  Strabismus  convergens  (S.  dieses  Kapitell« 
dessen  Bestehen  fast  lunner  unsorn  Verdacht  auf  Hjpemietropie  lenken  muss. 

Auf  diese  Weise  können  wir  oft  durch  flie  blosse  luspection  and  ohne 
Prüfung  mit  (iläsern  eine  ausgesprochene  Hy|)ernietropie  vemiuthen,  be- 
sonders wenn  die  Klagen  des  Kranken  die  durch  die  objective  üntersnchung 
gewonnenen  Anhaltspunkte  bestätigen.  In  der  That  geben  die  Kranken 
an,  in  der  Ferne  besser  als  in  der  Njlhe  zu  sehen  und  klagen  über  leicht*' 
Ermüdung  der  Augen  bei  anhaltender  Arbeit.  Diese  Ermüdung  verbindet 
sicli  mit  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  Augenhöhle  und  selbst  des 
ganzen  Kopfes,  Wir  haben  sondt  einen  weiteren  Fingerzeig  für  die 
Diagnose  gewomten*  Hypermetropen  künnen  wegen  hohen  Grades  der 
Hypermetropie  oder  zu  geringen  Acconunodationsvermiigens  sich  nicht 
andauernd  in  der  Nähe  beschäftigen,  müssen  vielmehr  von  Zeit  zu  Zeit  die 
Arbeit  unterbrechen  und  sich  ausruhen. 

Bringt  man  ein  schwaches  Convexglas  vor  das  hjpermetropisehe  Aug«, 
so  sieht  es  wenigstens  noch  ebenso  gut,  wie  vorher  in  der  Feme;  der  ftlr  ^ 
das  Sehen  in  der  Feme  in  Anspruch  genommene  Theil  der  Accommodation  | 
kann  jetzt  erschlafFen.  Ist  die  Hypermetropie  so  starke  daas  das  Aocom- 
modationsvermögen  zur  Correctiou  nicht  ausreicht,  so  sieht  das  Auge  mit 
dem  Convexglase  sogar  besser.  Die  einfache  Thatsache,  dass  das  Sehen  in 
der  Ferne  mit  einem  Convexglase  noch  eben  so  gut  bleibt  oder  selbst 
besser  wird,  sichert  die  Diagnose  der  Hypermetropie.  Der  Grad  derselben 
wird,  wie  bereits  angegeben,  durch  das  stärkste  Convexglas  ausgedruckt 
mit  welchem  am  besten  in  der  Ferne  gesehen  wird. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  und  vollkommener  Accommodationscntspannung  sieht  der  emmetro- 
pische  Beobachter  den  Augenhintergrund  des  H}T)ermetropen  nur  bei 
Gehrauch  eines  Convexglases  deutlich.  Das  stärkste  Convexglas,  dessen  er 
sich  3CU  diesem  Zwecke  bedienen  kann,  giebt  auch  den  Grad  der  Hyper- 
metropie an.  Ersetzt  der  Beobachter  das  Convexglas  dmch  Acconmio- 
dationsanspannung,  so  kann  er  auch  in  dieser  Weise  den  Augenhintergrund 


Homhaütaxe  ist  die  ani  der  H  oni  haut  mit  tti  errichtete  Senkrechte. 
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zur  deutlichen  Ansicht  bekojunieii  imd  selbst,  wenn  er  siih  tles  Grades 
seiner  Aecanimoilittioiisaiistrengiing  bewiisst  ist,  den  Grad  der  Hypermetropie 
aiiDjlhernd  bestimmen. 

Es  ist  hjpr  der  (h1,  oirie  bescjudcre  FnnrtionsstörunjLf  ui>zuhandelu,  die 
von  verschiedenen  Autoren  alj^  Hebetudi)  visus,  Kopiopie,  Amblyopie 
presbytique  erwähnt  ist  imd  jetzt  gewCdinlich  als  Asthenopie  bezeichnet 
wird*  Sie  bildet  eine  häufige  Begleiterscheinunj?  der  Hypermetnipie. 
H.ypermetropie  mucht,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  im  Gegensatz  zur 
Enunetropie  bennts  zum  Sehen  in  die  Ferne  eine  Accomrnodatiou.saiispannun^ 
erforderlich.  Das  emnietro[>isehe  Atige  hat  gewöhnlich  über  ein  bedeutend»*s 
Aceonimudatiunsvennrigt^ji  zu  verfflgeru  welches  ihn*  im  jugendlichen  Alter 
in  10  bis  In  cm  Entfernung  uoeh  deutlich  zu  sehen  gestattet.  Da  der 
Eunnetrop  ftlr  die  gewnhidiehen  Heschiirtigungen  nur  einen  Theil  seines 
Aecoumiüdatiousveruiugens  in  Ans|uiich  uirniut  (etwa  die  Hälfte),  so  behalt 
er  Boeh  einen  Theil  zur  Disposition,  ausreichend  nm  daftlr  eine  längere 
Fortsetzung  drr  Muskelthütigkeit  zu  gestatten,  ünigekt'hrt  !iat  der  Hyper- 
metriip  bereits  einen  Theil  sehier  Acconimodatioii  tiir  das  Sehen  in  die 
Ferni*  verbraucht  nnd  hat  daher  zum  Sehen  in  tlie  Nähe  nur  nwh  wenig 
Acenunnodatiousverm(jgen  zur  Verfügung.  Daher  ist  das  hy|iernu?tropisflo' 
Auge  nach  einiger  Zeit  trotz  aller  Anstrengung  ausser  Staude  die  Arbeit 
weiter  fortzusetzen.  Es  tritt  dann  eine,  unter  der  Bezeichnung  Asthenopie 
(«  privatim,  ai^evot;  Kraft,  mifi  Äuge)  zusamrnengefasste  Reihe  von  Er- 
scheinungen auf,  welche  die  Kranken  in  folgender  Welse  zu  scliildem 
pflegen:  „Wenn  ich  lesen  oder  schreiben  willt  sehe  ich  anfange  ganz  gut, 
aber  nach  kurzer  Zeit  bckoumui  ich  ein  Geftlhl  vou  Schwere  int  Auge  und 
von  Druck  über  demselben.  Die  Buchstuben  werden  versehwommeu  und 
ich  muBs  das  Lesen  nnterbrecheu-  Nachdem  ich  meinen  Augen  einen 
Moment  Rulie  gegönnt  und  sie  etwas  gerielieu  habe,  kann  ich  wieder 
anfangen,  aber  bald  kehrt  die  Ermüduug  wieder  und  trotz  aller  An- 
strengung wird  mir  die  Fortsetzung  der  Arbeit  unmöglich.  Morgens  ermüde 
ich  weniger  leicht,  ebenso  Montags,  nachdem  ich  mir  am  Sonntag  Ruhe 
gegüunt'^). 

Die  Complic^ition  der  Hypermetropie  mit  Asthenopie  tritt  früher  oder 
später  ein.  In  vielen  Fällen  facultativer  Hypermetropie  nämlich  besteht 
in  der  Jugend,  so  lange  das  Accommodationsvermugen  ausreicht,  keine 
Asthenopie;  sie  tritt  dann  erst  mit  zunehmendem  Alter  und  beginnender 
Presbyopie,  d.  h.  mit  abnehmendem  Acconnuodationsvermögen,  ein.  Der 
Zeitpunkt,  in  welchem  facultative  Hypermetropie  zu  asthenopiächeü  Be- 
schwerden ftÜKt,  ist  von  dem  Grade  der  Hypermetropie  abhängig.    Er  tritt 


^)  A^tbeEopie,  die  wir  hit^r  in  Beziebniig  zvx  Hypennetropie  und  Accommo- 
ilation  (fiicoTiimotlative  A^thi^nopie)  betracliten,  kjiim  aiis.^enleiu  chm-li  8cliwäclie 
der  Rtcti  intemi  (musculäro  Afithenopie  k.  il)  mlyr  durch  Hyperä-^tlit^sie  der  Retirui 
(retiuRle  ÄHthenopie)  veranlasbt  werden* 
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um  so  früher  ein,  je  stärker  die  AmetTopie  ist.     A>'  i"  oiaih^  j^'.- 

ausserdem  leichter  nach  ?^chwaclieiHieii  Einfldssen  durch  ;  t  lust,  i->ch%':tf 

Krankheiten  u.  s,  w,,  sowie  bei  solchen  H>permetrnpen  geltend,  wAcht 
mit  ?«tarker  Annäherung  zu  arhi'iten  ^en<^thigt  sind,  wie  bei  Umm  XÜ)- 
arbeiten  bei  Liimpenlidit. 

Da  wir  diese  aexioaunodiitive  Asthenopie  auf  das  Ile^telien  von  Hrpcf- 
metropie  zu  beziehen  haben,  so  müssen  wir  gegen  sie  natürlich  auch'di^ 
selbe  Älittel,  welches  zur  Neutraüsirung  der  Hjpermetropie  dient,  nimlkb 
(jonvexglüser  in  Anwendung  bringen.  Sobald  die  ersten  Zeichen  lufl 
Asthenopie  auftreten,  muss  umn  Convexgläser  verordnen,  noch  ehe  c«  tu 
den  höchst  unangenehmen  nervösen  Erscheinungeu  (Siipraorbitaloearalgie. 
retinale  Hyperästhesie  mit  Lichtscheu  und  Thränen)  kommt.  Den  Kraokf^ 
muss  das  bestandi^'e  Tragen  der  Brille  eingeschärft  und  für  den  FhUt* 
hissungsfall  die  angegebenen  Beschwerden  in  Aussicht  gestellt  werdni. 
Die  Therapie  der  accominodativen  Asthenopie  fällt  demnach  mit  der  Be-! 
handlung  der  Hyi>ermetropie  zusammen. 


Behandlung  der  Hypermetropie. 

Hypermetropie  ist  einer  spontanen  Abnahme  durch  Entwiddang  ein 
Staphylonm  posticum  oder  eines  durchsichtigen  Honihautstaphylams  fähig.] 
Iti  beiden  Fallen  wird  die  Hulbnsaxe  lilnger,  im  leiztern   Falle  ansserdei] 
die  Hornhaut  starker  convex  und  die  J^rwhkrall  des  Auges  deinen t^spret^faendl 
erhöht,  möglicher  Weise  selbst  bis  zu  dem  (trade,  dass  ursprüngliche  Hy- 
permetropie in  Myopie  übergeht. 

Die  Therapie  vermag   Hypermetropie  nicht  zu  heilen,    wohl   aber  ist] 
sie  im  Stande  durch  Anwendung  von  Convexgläsern  dem   aptisohenl 
Apparate   des  Auges    die    fehlende   Hrechkrirft   hinzuzufügen.      Darf  tuaii 
UüiivexgUlser   immer   anwenden    und    wie   soll    mau    sie   anwenden?     Bei 
facultativer  Hyperuietropie  ist  der  Gebrauch  von  Convexgläsern  Qberflosstg; 
iüe  Acconnnodation  reicht  aus.    Convexgläser  zu  verordnen^  in  der  Absicht,  i 
das  Aci^munodations vermögen  für  spater   aufzusparen  ist   irrationell,    weil  ^ 
ein  Muskel  durch  Gebrauch  keineswegs  geschwächt  wird*    Erst  wenn  mit 
zunehmendem   Alter  Asthenopie  hervortritt,   wird  es  Zeit  sein,   Brillen  in 
Anwendung  zu  ziehen.    Das  Bedürfniss  nach  Brillen  wird  sich  natarlicher 
Weise  früher  als  beim  Emmetropen  fühlbar  machen. 

Man  hat  alsdann  dasjenige  Oonvexglas  auszusuchen,  mit  welchem  der 
Kranke  in  der  übliciu^n  Entfernung  lie<[U0ni  zu  lesen  im  Stande  ist;  lun 
sicher  zu  gehen,  dass  man  auch  das  richtige  Glas  gewählt  hat,  lässt  man  ihn 
dieses  Glas  eine  Zeit  lang  aufbehalten:  werm  er  jetzt  noch  müde  wird,  so 
ist  das  Glas  zu  si^hwach.  Ha  juan  in  diesen  Palten  immer  der  Moglich- 
^  eit  ausgesetzt  ist,  wegen  der  latenten  Hypermetropie  zu  schwache  Qlaser 
^u  verordnen,  so  gibt  man  zuerst  das  Convexglas,  welches  dem  Grade  der 
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lanifefiteu  Hypermetropie  eutspricht  und  geht  später,  weuii  die  a^theno- 
pischen  Beschwerden  noch  rortdauenit   zu   stürkern  Nummern  über.    Au 
'letzter  Stelle  entscheidet  demiiaeh  das  rreffUil  des  Kranken. 

Soll  man  von  An&ng  an  auch  ü läser  zum  Sehen  in  die  Ferne  geben? 
Man  hat  zuerst  diese  Frage  bejaht,  indem  man  von  der  Idee  ansgiug.  dass 
durch  das  Convexglas  das  Auge  in  den  normalen  Zustand  vorsetzt  würde. 
Aber  der  Kranke  hat  kein  Bedürfniss  nach  Gläsern,  weil  seine  Aecommo- 
dation  für  die  Feme  ausreicht;  ja  er  hat  einen  Widerwillen  gegen  das 
Tragen  vcm  Convexgläsern  ausser  bei  der  Arbeit.  Später,  wenn  die  Schwäche 
des  Accommodations Vermögens  einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  dass  die 
Hjpermetropie  fast,  oder  ganz  manifest  wird,  hat  der  HjT>ermetrop  auch 
für  die  Feme  Convexgläser  uöthig. 

Fassen  wir  die  gegebenen  Auseinandersetzungen  noch  einmal  kurz 
zusammen,  so  ergibt  sich,  dass  bei  facultativer  Hypermetropie  das  Be* 
dürftiiss,  Gläser  für  die  Nähe  zu  tragen  vorliegt,  sobald  asthenopische 
Beschwerden  vorhanden  sind,  und  ftlr  die  Ferne  sich  geltend  macht,  sobald 
der  Kranke  bei  Betrachtung  ferner  öbjecte  ermüdet,  oder  undeutlich  sieht. 

Anders  verhält  es  sich  bei  absoluter  oder  relativer  Hypermetropii*. 
Wir  haben  gesehen,  dass  bei  relativer  Hypermetropie  der  Kranke  selbst 
in  die  Feme  nur  mit  Verzichtung  auf  den  binocuJaren  Sehact  deutlich 
sehen  kann.  Diese  Personen  können  den  Gebrauch  von  Glftsern  nicht  ver- 
meiden. Mau  hat  das  stärkste  Corivexglas  auszuwählen,  mit  welchem  der 
Kranke  in  die  Feme  am  besten  sieht;  es  ißt  dasselbe,  welches  die  mani- 
feste Hypermetropie  C(»rrigirt:  dem  Kranken  bleibt  dann  ein  grosser  Theil 
seines  Accommodationsvermitgens  zur  Verfügung  und  er  wird  mit  den  zum 
iSehen  in  die  Ferne  dienenden  Gläsern  auch  in  der  Nähe  ausreicheu.  Später 
bedürfen  diese  Hypermetroi>en  stärkere  Convexgläser  zum  Arbeiten  in  der 
Nabe,  weil  zur  Hypermetropie  sich  noch  Presbyopie  gesellt. 
I  Wenn  absolute  Hypermetropie  vorliegt,  und  also  die  Accommodation 
zur  vollständigen  Correctioii  der  Hypermetropie  nicht  ausreicht,  so  muss 
man  ebenfalls  das  stärkste  Convexglas  tragen  lassen,  mit  welchem  in  der 
Ferne  am  besten  gesehen  wird,  und  falls  die  Aeeommodation  zum  bequemen 
Arbeiten  in  der  Nähe  nicht  ausreicht,  muss  man  für  die  Nähe  noch  stärker** 
^Convexgläser  verordnen.  Man  braiicht  die  Verordnung  starker  Gläser  nicht 
ka  sohenen,  da  ausser  der  manifesten  noch  Hypermetropie  latent  ist,  welche 
erst  mit  beginnender  Presbyopie  manifest  wird.  So  wird  man  vom  fünf- 
undvierzigsten Jahre  an  gi^nOthigt  sein ,  selbst  zum  Sehen  in  die  Ferne 
ron  Zeit  zu  Zeit  stärkere  Gläser  zu  geben. 

Die  Beziehungen  zwischen  Hypermetropie  und  Strabismus  convergens 
werden  bei  den  AlTectionen  der  Augenmuskeln  abgehandelt  werden. 
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H^i^permetrople  durch  Fehlen  der  Linse  (Aphakie). 


Eine  besondere  Fomi  der  Hypermetropie  wird  künstlich  durch  Ent- 
fernung der  Linse  ans  dem  Piipillargebjet  bei  den  Staaroperationen  he^ 
vorgelnmcht,  Fehlen  der  Lin«e  (Aphakie)  kann  anch  Folge  einer  linsen- 
Inxation  sein  (s.  S,  353).     , 

Der  Verlust  der  Linse  mag  auf  die  eine  oder  andere  Weise  veranla^it 
sein^  immer  wird  durch  ihre  Abwesenheit  der  höchste  Grad  der  Hypenn^ 
tropie  entstehen,  da  nach  einer  annaherungsweisen  Berechnung  die  Brech- 
kraft  des  linsenlosen  Auges  parallele  Strahlen  erst  30  mm  hint/Or  der  Hom* 
haut  vereinigt;  die  sagittale  Augenaxe  zu  2i}  oder  22  mm  angenommni, 
föUt  demnaeh  der  Vereinigun^spunkt  paralleler  Strahlen  8  nun  hint^  die 
Netzhaut,  Die^e  ungewöhnliche  H}^>ermetropie  verlangt  zur  Correctioii 
entsprechend  starke  ConvexgUlser,  sogenannte  Staargläser  und  zwar  erstens 
für  die  Ferne  und  zweitens,  da  die  Acconuuodation  fehlt,  fflr  alle  geringere 
EntfenmngeiL  Eigentlich  niüsste  der  Staaroperirte  ebenso  viele  BrÜleti 
haben,  als  verschiedene  Distancen,  in  denen  er  deutlich  sehen  soll;  indes* 
gibt  man  ihm  nicht  eine  unendliche  Zahl  von  Brillen;  der  Operitte  kmm 
nämlich  seinen  Mangel  an  Aceommodation  einigermassen  dadurch  aus- 
gleichen, dass  er  die  Entfernung  der  Hrille  von  seinen  Augen  verändert 
Daher  begnügt  man  sich  damit,  ihm  zwei  oder  drei  verschiedene  Brillim 
zu  verordnen:  ninu  Brille  zum  Sehen  in  die  Ferne,  eine  für  eine  Eutfer- 
lumg  von  5  bis  <  >  Meter  und  eine  dritte  zum  Lesen  und  Schreiben  (30  cm)* 
Die  Einstellung  auf  die  dazwischen  liegenden  Distancen  geschieht  durch 
Venrückung  der  Brille  vor  dem  Auge.  Natürlicher  Weise  muss  bei  der 
Wahl  der  Brille  etwaigen,  vor  der  Operation  vorhanden  gewesenen 
fractionsanomalien  Rechnung  getragen  werden.  So  hat  ein  Hypermetrop 
Entfernung  der  Linse  stärkere  Convexgläser  nöthig,  als  ein  Emmei 
unter  denselben  Bedingungen:  Myopen  umgekehrt  brauchen  schwäeheif' 
Gläser;  bei  den  letztem  kann  dies  soweit  gehen,  dass  sie  gar  keine  Gläser 
nöthig  haben  und  nach  der  Ca turactoperation  besser  sehen,  aLs  in  iliM 
Jugend;  ja  man  spricht  selbst  von  Myopen,  die  nach  der  Operation  null 
Concavglaser  nöthig  gehabt  haben  sollen;  es  müsste  sich  also  um  ganz 
ungewöhnlich  hohe  Grade  von  Myopie  gehandelt  haben. 

Die  Bestimmung  der  erforderlichen  StaargUlser  wird  in  der  Weise  vor- 
genommen, dass  man  durch  successive  Prüftmg  die  drei  verschiedenen 
Gläser  aussucht,  mit  denen  der  Operirte  1)  auf  grosse  Entfernungen,  2)  müI 
6  Meter,  3)  in  der  Nfthe  am  besten  sieht.  Nachdem  übrigens  das  Fernglas 
durch  Ausprobiron  gefunden  ist,  lassen  sich  die  übrigen  Gläser  für  di^ 
gegebenen  Entfernungen  auch  durch  Berechnimg  linden.  Sieht  z.  B.  ein 
Operirter  mit  -^  12  D  in  die  Ferne,  so  muss,  damit  er  auf  25  cm  deutlich 
sehen  kann,  dem  Glase  -h  12  D  noch  ein  Glas  hinzugefügt  werden,  welchem 
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die  Acooüimodation  von  Unendlich  bis  auf  25  cm  ersetzt;  letzteres  geschieht 
durch   Convexglaä  t^ä  =  4  D.    Also  wäre  12  n-  4  =  -i-  10  D  das  ge- 

I  0,20 

suchte  Glas.  Ebenso  lassen  sich  alle  andern  Fälle  berechneiL  Sieht  der 
Operirte  mit  -+-  8  D  in  die  Ferne,  so  wird  er  auf  30  cm  mit  einem  Glase 
8  4-  3  =^  11,  d.  h.  mit  -h  11  D  deutlich  sehen. 

Man  kann  auch  umgekehrt  zuerst  die  Distauce  bestimmen,  in  welcher 
der  Apliaki.sche  mit  4-  16  1)  feine  Schrift  deutlich  zu  lesen  vermag.  Das 
gewählte  Glas  ersetzt  die  fehlende  Refraction  4-  Accomraodation  auf  die 
gefundene  Entfernung.  Vermag  z.  B.  ein  Operirter  mit  -i-  10  Ü  in  25  cm 
zu  lesen,  so  repräseutirt  4-  16  D  ausser  der  fehlenden  Refraction  noch  die 

für   den  Nahepuukt   von   25  cm  nöthige  Aecommodatiou  =  4  D  (17^;^)' 

Subtrahirt  man  diesen  Werth  (4  D)  von  dorn  ersten  Glase  ==  16  D,  so  be- 
kommt man  dasjenige  Convexglas  =  12  D,  welches  das  Auge  gebraucht, 
um  deutlich  in  der  Ferne  zu  sehen. 

Häufig  bleibt  da-s  Maximum  der  durch  Convexgläser  zu  erreichenden 
Sehschärfe  ziemlich  wdt  hinter  der  normalen  zurück.  Manchmal  hängt 
das  von  einem  bestehenden  AHtigmatismus  ab,  der  sich  durch  Cylindergläser 
corrigiren  lässt.  Die  Auswahl  der  letztern  sull  bei  Besprechung  des  Astig- 
matismus auseinander  gesetzt  werden. 


Fünfter  Abschnitt 

Myopie* 


I       maui 

^m  Die  Bezeichnung  Myopie  (^vftv  blinzeln,  <a(// Auge)  ist  nicht  so  gut 

'  gewählt,  wie  der  Ausdruck  Hy penne tropie;  sie  giebt  nur  ein  secuodäres 
Symptom  an:  das  Blinzeln  mit  den  Lidern,  das,  wie  wir  später  sehen 
werden,  den  Myopen  die  Gegenstände  schärfer  zu  unterscheiden  t»rm5glicht, 
Donders  hatte  vorgeschlagen  sie  durch  den  Terminna  Brachymetropic 
ißfiaxvg  kuz,  ft^i^op  Mass,  dif^  Auge),  der  den  Refractionszustand  des 
Myopen  kennKeichneu  würde,  zn  ersetzen.    Der  Brechznstand  des  myopi- 


scheu  Auges  ist  nftralich  derart,  dass  aus  grösserer  Entfer:  "'^mtm 

Strahlen  vor  rter  Retina  7Air  Vereinigung  gelangen.     Deutli  u  i^t  fi 

diese  Eutfenmug  numngH(^h,  da  iiyf  der  Retina  nur  Zerstreumigskreise  uu4 
daher  nur  undeutliche  vvrwaschene  Bilder  zu  Staude  kommen   (Pig.  154). 
Mit  der  Annäherung  des  Ohjectes  nähert  sich  na(^h   dem  Gesetz  der  e4>ü*| 
jugirten  Vereinignngsweiten  auch   der  r*rt  des  Bildes,    bis   schliesslich 
Moment  kommt,  in  welchen  das  Bild  genau  auf  die  Retina   filllt  und 
Object  deutlich  gesehen  wird.    So  erklärt  sich  das  charakteristische  Merl 
der  Mjopie:  nahe  Gegenstände  werden  scharf  gesehen,  während  entfernt«!« 
unr  undeutlich  erkannt  werden. 

Dieser  Brechzustand  erklärt  auch  eine  andere  constante  Begleit- 
ersclieinurig  der  Myopie,  dass  uEmlich  Ooncavgläser  das  Sehen  in  ditj 
Ferne  verhesseru*  Concavgläser  machen  |mrallele  Strahlen  divergent  and 
bewirken  dadurch,  dass  sie  hinter  der  Hauptbrennweite  des  m\"opi9cheii 
Auges  zur  Vereinigung  kommen;  wenn  diese  Gläser  also  hinreichend  stark 


PIf.  155.    Brr«npui>kt  F  ciDfe»  myopl«cbi»ii  Aqk«*  durch  Mn  CJonuvgUs 


sind,  so  werden  parallele  auf  die  Gläser  auffallende  Strahlen  auf  der  Retinal 
ihre  Vereinigung  finden  (Fig.  155).     Es  leuchtet  ein,  di^s,  wenn  man  bei] 
Myopie   geringen  Grades  starke  Gläser  oder  uuigekehrt  bei  hochgradiger 
Myopie  schwache  Gläser  wählt,  der  gewünschte  Zweck  verfehlt   wird.     Es 
fragt  sich  also,  mit  welchem  Glase  man  die  Untersuchung  des  Kranken 
zur  Feststellung  der  Myopie  zu  heginuen  bat     Das  Glas   wird   gefunden, 
wenn  man  die  Entfernung ,    in  welcher  gewöhnliche  Druckschrift   gelesen 
wird,  feststellt.     Finden  wir  z.  B.,  dass  der  Kranke  Nr.  1   der  Snelien- 
scheu  oder  Jäger 'sehen  Schriftproben  in  2<J  cm.  und  nicht  darüber  hinaus  ! 
liest,  so  ist  20  cm.  die  Entfernung  seines  Punctum  remotissimani: 

wir  fangen  die  Prüfung  der  Concavgläser  also  mit  — ^  =  5  D  an. 

Der  Grad  der  Myopie  wird  immer  durch  das  schwächste  Glas 
bestimmt,  mit  welchem  der  Kurzsichtige  am  hesten  in  die  Ferne  sieht, 
Maa  hat  sich,  was  nicht  immer  leicht,  davor  zu  hüten,  dass  das  Resultat 
nicht  durch  Accouuuodations- Anstrengungeu  von  Seiten  des  Kranken 
becintlusst  wird,  dur4*h  welche  er  auch  stärkere  Gliiser,  als  seinem  Brech* 
zustande  entsprechen,  zu  überwinden  vermag.  Da  durch  stärkere  Coneav- 
iläser  die  Gegeustiinde    etwas    schärfere   l^mrisse    hck«»umieu,    so    werden 
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namentlich  von  jugendlicheü  Individuen,  die  noch  im  VoUbt>sitze  ihrer 
Accommodatiou  sind,  häufig  zu  starke  Gläser  gewählt,  während  ältere 
Kurzsichtige  mit  abnehmendem  Accommodationsvermögen  sich  bald  der 
mit  der  beständigen  Aeconimodation  verbundenen  Ermüdung  bewusst 
werden.  Wegen  der  ernsten  Gefahren,  die  aus  dem  Tragen  zu  starker 
Gläser  ftlr  den  Kurzsichtigen  resultiren  und  auf  die  wir  weiter  unten 
zurückkommen  werden,  wollen  wir  hier  die  Vorsiehtsniassregeln  und  die 
zur  Auswahl  der  passenden  Gläser  führenden  Mittel  ausführlich  angeben. 

Ob  ein  Concavglas  zu  stark  oder  zu  schwach  ist,  lässt  sich  dadurch 
feststellen,  dass  man  dasselbe  abwechselnd  näher  ans  Auge  liringt  oder 
weiter  abhält.  Da  es  im  letzteren  Falle  schwächer  wirkt,  so  würde  eine 
etwaige  dadurch  erzielte  Verbesserung  der  Sehschärfe  uns  ein  Zeichen 
dafür  sein,  dass  wir  ein  zu  starkes  Glas  gewählt  haben  und  nnigekehrt. 
Diese  Probe  gibt  indenseii  nur  eine  ainuibernde  Vorstellung  und  kann  in 
keiner  Weise  ausreichen.  Ein  einzig  sicheres  Resultat  erhalten  wir,  indem 
wir  den  Kranken  auf  6  m  Entfeniung  von  den  Sn eilen 'sehen  Froljebnch- 
staben  LX  bis  VI,  zuerst  mit  dem  auf  die  oben  angegebene  Weise  gefun- 
denen Glase  (in  unserm  Beispiele  mit  -  5  D)  lesen  lassen.  Am  zweck- 
inässigteu  ist  es  dabei,  dem  Kranken  die  Gläser  in  einem  Probebrilleu- 
gestell  aufzusetzen;  daun  hält  man  ihm,  während  man  die  Brille  auf  die 
Stirn  hinaufachiobt,  etwas  schwächere  Gläser  vor  UEd  probirt,  ob  er  jetzt 
noch  ebenso  gut  oder  selbst  besser  sieht  fni  bejahenden  Falle  gehen  wir 
zu  noch  schwächeren  über  und  so  immer  weit-er,  bis  die  Probebnchstaheu 
entschieden  weniger  gut  gesehen  werden.  Das  letzte  und  schwächste 
Glas,  welches  noch  deutliches  Sehen  veroiittelt,  gibt  den  Grad  der  Mvopie 
aiL  Zur  Probe,  dass  das  so  gewählte  Glas  auch  wirklich  richtig  ist,  bringt 
man  vor  die  Brille  abwechselnd  schwache  Convei-  und  Concavgläser  (etwa 
Nr  0,75) ;  wenn  das  Convexglas  die  Sehschärfe  noch  erhöht  oder  auch  nur 
nicht  verringert,  so  ist  die  Brille  noch  zu  stark.  Erst  wenn  dieser  Versuch 
ergibt,  dass  auch  die  Vorsetzung  des  schwachen  Convexglases  zweifelsohne 
die  Deutlichkeit  vermiodert,  dürfen  wir  bei  dem  zuletzt  gewählten  Gla^e 
endgültig  stehen  bleiben.  Diese  Vorsichtsnia^ssregeln  können  kleinlich 
erscheinen,  aber  sie  sind  wichtig  und  wegen  der  mit  dem  Tragen  zu  starker 
Gläser  verbundenen  Gefahren  uneriä^slich. 

Die  Diagnose  der  Mjopie  und  ihres  Grades  kann  ausserdem  durch  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  festgestellt  werden 
{S.  p.  9).  Ist  das  Äuge  des  Beobachters  emmetropisch ,  so  kann  er  nur 
durch  Benutzung  eines  Cnntavglases  ein  deutliches  Bild  vom  Hintergrmide 
des  untersuchten  myopischen  Auges  bekommen.  Die  Nothw^endigkeit  dieses 
Glases  sichert  die  Diagnose  der  Myopie  und  das  schwächste  Concavglas, 
mit  welchem  der  Augeohintergrund  deutlich  gesehen  w^erden  kann,  gibt 
den  Grad  der  vorhandenen  Myopie  an.  —  Ausserdem  ist  noch  zu  bemerken, 
dass  bei  itarker  Myopie  des  untersuchten  Auges  schon  aus  grösserer  Ent- 
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fernüng  als  die  der   gewöholichea  Untersuchung    mit  dem  Spiegel,  otai« 
Benutzung   eines  Correctionsglases,  Einzelheiten    des    Augenlnntergnmile:i 
und    zwar   im   umgekehrten  Bilde   gesehen   werden.      Letzteres   ist  leicht  J 
daran    zu    erkennen,    dass    der    Beobachter   bei    kleiner    Seiteubewegung] 
seines  Kopfes  das  ophthalmoskopische  Bild  in  entgegengesetzter  Hichtnngl 
ausweichen  sieht. 

Die  in  der  einen  oder  andern  Weise  ausgesuchten  ConcavglfLser  coni^ 
giren  in  gewissen  Fälleu  die  Myopie  vollständig  und  machen  das  Sehvenn^gsn 
(S)  normal.  Häufig  indess  verbindet  sich  Myopie  init  Abnahme  des  SeW 
Vermögens,  so  dass  kein  Concavglas  normale  Sehschärfe  für  die  Femfl 
vermitteln  kaim.  In  der  Nahe  kann  dabei  das  vSehvermögen  sehr  gut  seia 
und  der  Kranke  möglicher  Weise  auch  die  feinsten  Gegenstibide  erkenned 
freilich  nur  bei  starker  Anuähenmg,  durob  welche  er  sich  grosKt*  Xl•^zhautJ 
liilder  verschafft- 

Jenseii  iles  Fernpunktes   gelegene  Gegeni^tilnde    werden    von 
Myopen  imi  s«>  undeutlicher  gesehen^  je  entfernter  sie  liegen  und  je  waU 
die  Pupillen  sind;  denn  je  näher  die  Lichtstrahlen  dem  Rande   der 
auffallen,  imi  so  grösser  werden  die  Zerstreuun^skreise.     Daher  veren^r 
Myopen  ihre  Lidspalte  durch  Kneifen  mit  den  Lidern:   dies  Zwickern 
der  Krankheit  ihren  Namen  gegeben.     Wir   folgen   dem    von    der  Natur 
gegebenen  Winke  und  verordnen  bei  hochgradiger  Myopie   stenopäische 
Brillen.  m 

Myopen,  die  viel  des  Abends  und  ohne  Ruhepausen  arbeiten,  bekomm€^| 
leicht  Beizerscheinungen  un  dfii  Augen,  Congestionen  zu  den  Lidern  und 
der  Bindehcint,  leichte  periconieale  Injection  und  ophthalmoskopisch   waht«i^ 
nehmbare  Puitillarhyperainie.    Besonders  in  der  Zeit  wo  die  Myopie   rascM 
progressiv  wird,  klagen  die  Knmken  über  Müdigkeit  in  den  Augen;   die- 
selben werden  schmerzhaft  auf  Berührung  niul  cmplindlicb   gegen    hellesa 
Tageslicht  oder  künstliche  Beleuchtung.    Die  Prognose  dieser  Ästhenopit 
bei  Myopen  ist  in  sofera  noch  i^tlnstig,  als  alle  genannten  Erscheinunge 
durch  rechtzeitig  angewandte  Massregeln  zur  Beseitigung  des  congestive 
Zustaudes  rückgängig  werden  können. 

Das  Vorhandensein  von  Myopie  wird  wie  gesagt  an  der  Besserung  de 
Sehvermögens  füi'  die  Ferne  durch  Concavgiaser  erkaimt.    Der  Grad  d« 
Myopie  bestimmt  sich  nach  der  Nummer  des  schwächsten  Concav- 
glases,  welches  am  besten  corrigirt.    Myopie  von   10  D    z.    B.    ist 
vorhanden,  wenn  Concav  10  D  das  schwächste  Glas  ist,  mit  welchem  ent 
ferote  Gegenstände  den  möglichst  hohen  Grad  von  Deutlichkeit  gewinnen,] 
Myopie  kommt  in  allen  Gradeii  vur  vom  srhwnchsten,  dessen  sich  der 
Kranke  selbst  nicht  einmal  bewusst  wird,   bis  zu  den  stärksten,    welchii 
Concavgläser  Nr.  20  D  und  darüber  zur  Correction  erfordern.    Als  schwacl 
bezeichnet  man  gewöhnlich  die  Myopie,  wenn  das  corrigirende  Glas  nicht 
ötürker  als  2  D  oder  o  ü  ist  (M  2  D  oder  3  Dj;  Myopie  mittleren  Grades] 
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Timfasst  die  Fälle  von  M  3D  bis  6  D,    und  starke   Myopie    alle   noch 
höheren  Grade  als  M  6  D. 

Aufmerksame  Beobachtung  hat  gezeigt,  dass  nicht  immer  bei  Myopen 
üer  ürad  der  Myopie  während  des  ganzen  Lebens  der^^elbe  bleibt:  man 
imttTst'heidet  demnach  die  progressive  Myopie  von  der  stationären 
Form,  bei  welcher  sich  der  KefractionsÄiistanil  während  des  ganzen  Lebens 
vollkommen  oder  nahezu  unverändert  erhält.  Die  progressive  Form  ist  die 
häufigere;  sie  macht  entweder  nur  b  bcstimmsteu  Lebensperioden  oder 
unter  dem  Einflüsse  verschiedener  Augenkrankheiten  Portischritte  und  bleibt 
nach  jeder  Exacmrbation  eine  Zeit  lang  auf  der  einmal  gewonnenen  Höhe 
--  periodisch  progressive  Myopie  —  oder  sie  nimmt  ummterbroühen 
zu,  sie  ist  absolut  progressiv. 

Selbst  die  stationäre  Myopie  erleidet  leichte  Veränderungen;  sie 
nimmt  anfangs  zu,  um  darauf  wieder  abzunehmen:  mit  15  Jahren  z.  IL 
wird  sie  1,50  D  mit  25  Jahren  2  D  sein  und  im  5U.  Jahre  auf  1,50  D 
oder  selbst  1  D  zurückgehen.  Der  Grad  der  Myopie  fällt  ein  Weniges 
im  höheren  Alt-er  wahrscheinlich  in  Folge  verniiudcrter  Brechkraft  der 
Linse»  aber  nicht  in  dem  Sinne,  wie  man  dies  fTQher  auffasste,  indem  man 
die  Myopie  nach  dem  Nahepunkte  bestimmte,  der  allerdings  mit  der  Alters- 
abnahme des  Accommodationsvermögens  abrückt.  In  diesem  Falle  gesellt 
sich  zur  Myopie  noch  Presbyopie,  aber  die  Myopie  selbst  bleibt  darum 
dieselbe.  —  Bei  der  periodisch  progressiven  Myopie  hat  Jemand  un 
Alter  von  zwölf  Jahren  etwa  M  2,50  D  und  kommt  durch  periodische 
Zunahme  seiner  Myopie  bis  zimi  zwanzigsten  Ji*hre  bis  auf  M  6  D.  Diese 
Zimahme  *ler  Myopie  findet  während  der  Puliertät  statt:  v(m  da  ab  bleibt 
sie  stationär  und  wird  gegen  Ende  des  Lebens  wii'dtM'  etwas  geringer.  In 
andern  Fällen  ist  die  periodische  Zunahme  die  Folge  einer  durch  Zunahme 
eines  Staphyloma  posticum  zur  VurMugerung  der  sagittalen  Augenaxe 
führenden  Augenkrankheit,  die  bei  congenitaler  Anlage  und  erblicher  Dis- 
position in  jedem  Alter  zur  Entwicklung  kommen  kann  (s*  S.  192^.  Ist 
die  Krankheit  zum  Abschluss  gekommen,  so  macht  auch  die  Myopie  keine 
weiteren  Fortschritte, 

In  PäUen  absolut  progressiver  Myopie  nehmen  wir  eine  ununter- 
brochene Zunahme  wahr,  dergestalt^  dass  die  im  achten  Jahre  etwa  2  D 
l*etragende  Myopie  bis  zum  zwanzigsten  Jahre  zu  8  1)  anwächst  und  dann 
in  weniger  rascher  Zimahme  bis  zu  12  D  und  darüber  steigt;  in  einzelnen 
Perioden  ist  auch  in  diesen  Fällen  der  Fortschritt  schneller,  in  andern 
langsamer. 

Die  stationäre  Myopie  sohliesst  keine  Gefaliren  in  sich;  die  periodisch 

progressive  ist  nur  während  der  Periode  der  Zunahme  gefilhrlich,  <lie  absolut 

progressive  Myopie  führt  in  der  Regel  zu  mehr  oder  weniger  vollständigem 

I     Verlust  des  Sehvermögens,     Wemi  der  Kranke  nicht  in  der  Lage  ist,  sein 

j     Auge  vollständig  schonen  und  sich  einer  rationellen  Behandlung  unterziehen 
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zu  kennen,  so  kanii  es  oft  schwierig  werden,  die  Mjopie  am  Fortsclimia 
zu  hindern  oder  üblen  Complicationen,  wie  Ergüssen  iq  den  Gla-skr»rnt^r  iAf: 
Netzhaiitablösung  vorzubeugen. 

Myopie  kommt  bei  Städtern  viel  häufiger  vor  alß  unter  der  Laadk- 
v(^Ikerung,  bei  Stiidirenden  mehr  uls  l>ei  Arbeit-ern,  überhaupt  nimmt  m 
zu  mit  Verbreitung  des  höheren  Volksuuterrichtes.    (Donders,) 

Indess  bleiben  aut'h  während  des  ganzen  Lebens  Studien  obIi€fe&de 
Personen  frei  von  Myopie ;  dadurch  schon  wird  man  auf  die  aprioristiscbe  An- 
nahme einer  besondein  Prlldisposition  zur  Kurzsiehtigkeit  gefahrt  JAm 
Pn'idisposition  ist  in  der  That  vorhanden:  sie  ist  erblich  nnd  angebor<?ii 
in  diesem  Falle  hängen  Entwicklung  und  schliessliches  Fortschreiten  d^: 
Kurzsichtigkeit  von  den  Lebensverhältmssen  des  betreffenden  Individuum 
a!h  Wenn  da.sselbe  während  der  Jugend  und  besonders  während  der  Pu- 
bertätajahre  seine  Augen  nicht  anhaltend  anstrengt,  nur  wenig  liest  und 
schreibt,  so  wird  es  nicht  zur  Entwicklung  der  Myopie  kommen  oder  sie 
wird  wetiigstens  nicht  einen  hl'dieren  Orad  erreicbeu,  Cmgekehrt  wird  fk 
durch  tVahzeitige  Beschäftigung  mit  feinen  <Tegenstlindt*n  imter  fortgesetster 
Aeoommodationsaiistrengung  einen  progressiven  Verlauf  nehmen. 

Die  fundamentale  Ursache  der  Kurzsiehtigkeit,  die  anatomische  Gruiui- 
luge  ist  in  der  besondern  Form  des  myopischen  Auges  gegeben ;  dtis  Äugt' 
ist  zu  lang,  als  dass  hei  normaler  Breebkraft  parallele  Strahlen  auf  der 
Ketina  vereinigt  werden  können.  Donders  hat  zu  verschiedenen  Malen 
Untersucliuiigcu  und  sorgfUltige  Messungen  au  im  ganzen  2nU()  kurzsich- 
tigen Augen  angestellt;  das  Krgebniss  derselben  stimmte  mit  den  sschou 
früher  v^m  Arlt  gemachten  Beobachtungen  dahin  überein,  dass  die  sagit- 
tale  Axe  myopischer  Augen,  gegenüber  aler  normalen  Länge  von  2ö  bis 
26  mm,  bis  zu  33  mm  misst. 

Die  Verlängerung  des  Augapfels  durch  Staphyloma  posticum 
ebenso  die  damit  einhergehenden  Veränderungen  der  Solera  und  der  Cho- 
roidea  sind  genauer  unter  den  Krankheiten  dieser  Membranen  beschriebeo 
worden*     (S.  Sclero-choroiditis  posterior  p.  1U2). 

Wenn  sch(jn  die  Verlängerung  der  sagittalen  Augenaxe  durt^h  Staphj« 
lombildung  am  hinteren  Pole,  d.  h,  die  schliessliche  Entwicklung  einer 
congenitalen  Anlage  bei  weitem  die  Mehrzahl  der  Myopie  bildet,  so  gibt 
es  doch  auch  Fälle  erworbener  Kurzsiehtigkeit.  So  beobachtet  man 
Myopie  in  Folge  von  Krüramungsverändenmgen  der  Hornhaut;  die  letstert» 
wird  convexer  und  bedingt  Myopie,  werm  in  Folge  uicerativer  Processe  der 
innere  Augeiulruck  nicht  mehr  den  normalen  Widerstand  Bndet*  Diisselbe 
findet  unter  dem  Einflüsse  von  Blmährnngsstörimgen  statt,  die  ohne  Beein* 
trilcbtigung  der  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  eine  bisweilen  sehr  bedeu* 
tende  Ausdehnung  der  letztern  zu  Stande  bringen.  (Keratoglobus  und 
Kerato Conus  oder  durchsichtiges  Staphylom  der  Hornhaut).  Die^e  Form- 
vei-flnderungen  der  Hornhaut   erzengen   ausser   der  Kurzsiehtigkeit   immer 
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eiiieii  mehr  oder  wenip:er  hohen  Grad  von  Astignmtismns  (s.  u.).  Eine 
Ursaehu  erworbener  Kiirzsichtigkeit  liegt  häufig  in  der  Linse.  Mag  ihre 
Brechkraft  zunehmen  (wie  im  Anfang  einiger  Staarfomien)  oder  mag  sie 
in  Folge  von  Verletzung  ihres  Aufhängebandes  (der  Zonnla  Zinnii)  nach 
vom  rüi^ken,  immer  wird  daraus  eine  Verlegung  ihrer  Hauirtbreimweito 
nach  vorn  von  der  Netzhaut  d.  i,  Myopie  hervorgehen. 

Endlich  kann  Myopie  durch  Aceommodationsspasmus  vorgetfliischt 
werden.  Der  Accommodationsmuskel  kann  ebenso  gut,  wie  jeder  andere 
Muskel  in  tonische  Contraction  gerathen.  Die  Linse  erhält  dadurch  natur- 
gemäss  eine  stärkere  Krümmung  und  höhere  Brechkraft,  und  ferne  Gegen- 
stände können  nicht  mehr  deutlich  gesehen  werden.  Concavgläser  bessern 
auch  in  diesen  Falten  das  Sehvermögen ,  aber  andererseits  heilen  Airopin- 
einträufelungent  die  keinen  Kinfluss  auf  wahre  Myopie  haben,  den  Awom- 
modationsspasmus  und  beseitigen  die  functioncllen  Störungen.  Wir  haben 
es  liier  demnach  nicht  mit  eiiu^r  wirklichen  Myopie,  sundern  mit  einer 
übrigens  seltenen,  plötzlich  auftretenden  und  wieder  vergehenden  Ac^om- 
inodationskranlcheit  zu  thun. 

Eine  häuligt"  Coniplication  der  Myopie,  Insufficienz  der  Kecti 
interni  (Musculäre  Asthenopie)  und  ihre  Beziehungen  zu  Strabis- 
mus divergens  werden  in  dem  Capitel  der  Augennuiskelkrankheiten  aus- 
einander gesetzt  werden. 

Behandlung,  Eine  rationelle  Therapie  der  Kurzsichtigkeit  hat 
folgende  vier  Indicationen  zu  berücksichtigen;  sie  bat 

L    das  Fortschreiten  der  Myopie  und  ihre  Complit^itionen  zu  verhüten; 

2.  die  Refractionsanomalie  durch  passende  Ulllser  zu  neutralisiren; 

3.  der  musculären  Asthenopie  entgegen  zu  wirken; 

4.  die  tjomplicationen  zu  behandeln. 

L  Verhütung  <les  Fortschreitens  und  der  Complicationen  der  Kurz- 
sichtigkeit Bei  gegebener  FrMisposition  hängte  wie  wir  gesehen,  die 
sehliessliche  Entwicklung  der  Kurzsichtigkeit  von  den  Lebensverhältnissen 
und  der  Beschäftigungs weise  ab.  In  dieser  Beziehung  haben  wir  vor  allem 
Congesfcionen  zu  den  Augen  und  Accommodationsanstrengimgen  als  Myopen 
besonders  schädlich  und  als  die  Sta|diylombildung  begünstigend  zu  be- 
zeichnen. Wir  wollen  hier  nur  daran  eritmern,  dass  die  last  iumicr  mit 
den  Accominodationsanstrengungeii  verbundenen  beiden  Momente,  vorn- 
abergeneigte  Kopfhaltung  und  starke  Augenconvergenz  die  auf 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes  zielende  Wirkung  der  Aecounuodation 
noch  erhöhen.  Diese  Krwägnng  fOhrt  zur  Aufstellung  der  Vorschrift,  der 
Neigung  der  Myopen  zu  gebeugter  Kopfhaltung  und  übertriebeuer  Seh- 
axenoonvergenz  in  Folge  von  unnöthiger  Amiäherung  der  Arl>eit«objecte 
entgegen  zu  treten. 

Vor  allem  ist  es  von  Wichtigkeit   fi1r   den    Myopen,   zur  Vermeidung 
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starker  Sehaxenconvergenz  eine  solche  Beschäftifrimg  zu  wählen,  wd4R 
das  Sehen  feiner  Ohjecte  imd  die  damit  verbundene  Nothweudigkeit  dn 
Annfihening  an  die  Augen  ausschliesst,  und  ausserdem  durch  Tragen 
passender  Gläser,  die  Annäherung  der  Arbeitsobject^  auf  weniger  als  30  bis 
35  ein  Disttiuce  zu  umgehen.  Die  diesem  Abstände  entöprecheiide  Con- 
vergenz  der  Augenaxen  braucht  keine  Besorgniss  mehr  einzuflössen.  Indtsss 
dürfen  dem  Kurzsichtigen  Coneavgläser  für  die  Nähe  nur  iint-er  gewissen, 
sogleich  noch  genauer  zu  erwähnenden  Bedingimgen  verordnet  werden,  da 
der  Myop  mit  den  Concavgläsem  der  grossen  Gefahr  ausgesetzt  wird,  die 
Gegenstände  zur  Vergrösserung  der  Netzhautbilder  anzunähern  und  dadurch 
sich  noch  obendrein  die  der  Anuiiherung  der  Objecte  luid  der  Schärfe  der 
roncaYgläser  entsprechende  Accomniodationsanspannung  aufzun^thigen.  Mm 
hat  deshalb  dem  Kurzsichtigen  das  Arbeiten  mit  der  Brille  in  einer  ge- 
ringern Entferuimg  als  HO  bis  35  cm  zu  unt^^rsagen  und  ihm  die  lumiobili- 
sirung  seines  Kopfes  und  Buches  in  dem  heabsiehtigten  Abstände  durch 
eine  beliebige  mechanische  Vorrichtnug  anzuempfehlen.  Ausserdem  muss 
er  die  Arbeit  htlufig  durch  einige  Minuten  lange  Erbohrngspauseo  unter- 
brechen. 

Die  gebeugte  Kopflialtung  wird  dadurch  vermieden,  dass  der  Kurz- 
sichtige das  Buch  beim  Lesen  in  der  Hand  hält  und  an  einem  Pulte 
schreibt,  so  dass  das  Papier  sieh  beinahe  in  gleicher  H^he  mit  den  Augen 
befindet.  Dabei  ist  auf  eine  genügende  in  passendr*r  ftichtung  auffallende 
Beleuchtung  die  grösste  Aufmerksamkeit  zu  verwenden. 

Ferner  haben  Myopen  alle  Congestionen  zum  Kopfe,  jede  iSteigerung 
der  Herzthätigkeit,  Exce.sse  bei  Tisch,  übermässigen  Tabacksgenuss  und 
alles  andauernde  Arbeiten  zu  vermeiden.  Sobald  die  Myopie  fortzuschreiten 
scheint,  müssen  sie  während  des  Schreibens  und  Lesens  häufig  Unter- 
brechungen machen;  niemals  dürfen  sie  mehrere  Stunden  hintereinander 
ohne  Erholungspausen  arbeiten;  nach  je  halbstündiger  Arbeit  haben  sie  eine 
Unterbrechung  von  fünf  bis  zehu  Minuten  eintreten  zu  lassen;  die  Arbeits- 
intervalle  müssen  um  so  kürzer  sein  und  um  so  weiter  auseinander  gerückt 
werden,  je  stärker  die  Myopie,  je  länger  die  Arbeit  fortgesetzt  wird  und 
je  feiner  die  Arbeitsgegenstände  sind.  Endlich  muss  man  die  Extremitäten 
vor  Kälte  bewahren  und  der  Verstopfung  entgegenwirken,  zwei  Symptome» 
die  sich  häufig  bei  Kurzsiebt  igen  iinden. 

Die  therapeutischen  Eingriffe,  welche  die  der  progressiven  Myopie  zu 
Grunde  liegenden  pnthologisehen  Veräudeningen  im  Auge  erbeischen  kOnnen^ 
sowie  die  Behandlung  der  Complicationen  der  Myopie  sind  mit  der  Sei  er  o- 
Ohoroiditis  posterior  (Staphyloma  post)  zur  Sprache  gekommen 
(s,  S.  197). 

2*  Die  zweite  Aufgabe  der  Therapie  besteht  in  der  Corrigirimg  der 
Kefractionsanomalie  durch  passende  Gläser,  eine  der  schwierigsten  Punkte 
der  augenärzthchen  Praxis,    Die  Wahl  der  Gläser  ist  durch  keine  bestimmten 
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Gesetze  i^erei^lt,  sondern  wird  nur  nach  IndiGatir)nen  abgewogen,  die  wir 
gruppenweise  zusanmienstellen  wollen. 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  vollständige  Conigirung:  der  Kurzsiditigkeit 
gestattet  ist,  wenn  uilüilkb  der  Knrzsirhtige  die  Glaser  nur  znui  Sehen  in 
die  Ferne  d.  h.  auf  eiueti  Abstand  braucht,  bei  welcher  seine  Accomniodation 
vHllkümmeii  in  Knhe  l>leibt.  Mau  mnss  ihn  dann  aber  von  der  möglichen 
Gefahr,  dieselben  Gbiser  znm  Sehen  in  die  Nillie  zu  verwenden,  in  Kennt- 
niss  setzen.  Eine  derartige  Gefahr  ist  überhaujit  gar  nicht  vorhanden  bei 
relativ  geringer  Kefraetionsanomalie,  normalem  Accommodationsverm(^gen 
und  (ibrigens  gesundem  Auge.  Unter  diesen  Bedingungen  ist  selbst  von 
di'ni  beständigen  Tragen  der  Brille  keine  Gefahr  zn  befürchten;  im  Gegen- 
theile  ist  Donders  der  Ansicht,  dass  der  Gebranch  der  Brille  in  diesen 
FUllen  am  sichersten  weiteres  Fortsehreiten  der  Myopie  verhindert  nnd  gibt 
den  Kath,  sie  selbst  zum  Lesen  und  Schreiben  zu  benutzen.  So  wird  man 
t,  B.  verfahren,  wenn  man  Myopie  2  I),  Accomniodation  6  —  8  D  und  Seh- 
schärfe ^  l  gefunden  hat.  tu  iliesem  Falle  wird  der  Myop  mit  dem 
Coucavglase  deutlich  in  die  Ferne  und  vermöge  seiner  Accomniodation  auch 
deutlich  bis  in  12  oder  15  cui  sehen;  er  wird  unter  diesen  Bedingungen 
sich  wie  ein  Emmetrop  verluilten.  Diesel beu  Gläser  können  bis  zu  der 
Zeit,  wo  sieh  die  Alt^^rsabnahine  der  Accoumiodation  bemerklieh  njacht, 
getragen  werden;  im  vierzigsten  oder  fünfzigsten  Jahre  läast  man  sie  beim 
Arbeiten  ablegen;  in  noch  hfiherem  Alter  wird  der  Myop  bpini  Arbeiten 
Convexgläser  brauchen  und  nur  für  die  Feme  die  der  Kurzsirhtigkeit  ent- 
sprechenden Concavgläser  tragen. 

Tu  den  PiibertätsjahreUi  der  Zeit  der  gröbsten  I^nzbarkeit  kurzsichtiger 
Augen,  hlssi  man  unter  den  angegebenen  Bedingungen  zwar  die  geeigneten 
Gläser  ftlr  die  Nähe  und  Ferne  tragen,  legt  aber  besonderen  Nachdruck 
auf  die  bezeichneten  hygienisi^hen  Vorschriften.  Wenn  trotzdem  die  Myopie 
Fortschritte  macht,  imd  Congestionen  zum  Kopfe  eutstehcu,  die  sich  durch 
hygienische  Massregeln  nicht  beseitigen  lassen,  oder  wenn  trotÄ  der  Gläser 
der  Kurzsichtige  eine  gebeugte  Kopfhaltung  und  uunöthige  Annäherung 
der  Arbeitsobjecte  beibehält,  so  nuiss  man  den  Gebrauch  der  Ooncavgläser 
ftlr  die  Nähe  verbieten. 

Abgesehen  von  den  angegebeueu  FiUlen,  in  wi'lchen  es  gestattet  ist, 
die  Myopie  vollständig  zn  corrigiren,  wird  die  Walil  der  Cuucavglüscr  durch 
den  Grad  der  Kurzsichtigkeit,  das  Aooommodationsvermögen,  die  Sehschilrfe 
und  die  lieschäftigungsweise  Ijestimoit. 

Bei  schwacher  Myopie  (M  0,75  D  bis  2  L*)  macht  sich  das  Üedllrfniss 
Brillen  zu  tragen  kaum  fühlbar;  bei  den  mittleren  Graden  mit  normak^r 
Sehschärfe  verfährt  man  nach  den  angegebenen  Hegeln;  Iwchgradig  Kurz- 
sichtigen endlich  kann  man  starke  Gläser  fUr  die  Feme,  nicht  aber  fiir 
die  Nähe  geben.  Die  durch  diese  Ooncavgläser  bedingte  starke  Ver- 
kleinerung der  Objecte,  der  Buchstaben  z.  B„  würden  nämlich  den  Myopen 


zwingen,  das  Buch  zum  Deutlichsehen   sehr   aDzunftfaem    und   insm 

sprechend  Convergenz-  imd  Accommodations-Anstreagimgeii  eu 
Wenn,  wie  das  fast  immer  bei  starker  und  progr^siver  Myopie  mit  Sti- 
phyionia  posticum  der  Fall  ist,  die  Sehschärfe  schon  ziemlich  herabgesetxl 
ist,  so  ist  der  Gebrauch  von  Gläsern  für  die  Nähe  und  überhaupt  Lmm 
und  Axbeiten  mit  feinen  Gegenständen  zu  untersagen.  Es  ist  dies  oft 
wirblich  neerlftsslich,  wenn  man  dem  Fort.sehreiten  der  Myopie,  ihreD 
gefilhrlichen  Complicationen  und  der  sie  begleitenden  Amblyopie  vorbeugen 
will;  höchstens  kann  man  diese-s  strenge  Verbot  in  den  Fällen  etwas 
beschränken,  wo  wegen  hochgradiger  Insufficienz  der  Mm.  intemi  oder  b«i 
Strabismus  divergens  der  Kurzsichtige  nur  ein  Auge  bei  der  Arbeit  benutzt 
Man  darf  ihm  dann  ohne  Brille  und  mit  den  gewöhnlichen  Varsichtsmas^ 
regeln  etwas  zu  lesen  gestatten,  da  unter  diesen  Umstanden  wenigstem 
von  Seiten  der  Convergenz  keine  Gefahren  zu  befdrchtvn  sind.  Bei  starker 
Myopie,  normaler  Sehschrirfe  und  wenn  keine  ophthalmoscopischen  Vnr- 
ändeningen  vorhanden  sind,  rath  Donders  Concavglüser  zu  geben, 
dem  Kurzsichtigen  in  3«)  bis  35  cm  Abstand  zu  arbeiten  gestatten. 
Abstand  hängt  von  der  Grösse  der  Arbeitsobjecte  ab.  Die  zu  verordnend«] 
Gläser  sind  denuiach  bedeutend  schwächer  als  die  vollständig  für  die  Feme 
corrigirenden.  Das  Glas  wird  leicht  durch  Rechnung  gefunden,  indem  uum 
von  der  den  Grad  der  Mjopie  bezeichnenden  Dioptrienzahl  die  in  Bruchfonn 
ausgedrückte  Distance  abzieht*  BJiueni  Myopen,  der  zur  t^orrigining 
Kurzichtigkeit  Concav  fi  I>  nothig  hat,  würde  man,  um  ihn  in  40  cm 

fernung  arbeiten  zu  lasseUt  ein  Concavglas  von  3^J  D  (6  —  jtjtz  =  6  —  2Jbi)) 

gehen  müssen;  soll  er  in  25  om  Entfernung  arbeiten  k»5nnen^  so  verordnet, 

man  ihm  Concav  2  D  (6  —  j:-^  —  6  —  4);  natürlich  darf  er  mit  der^ 

linlle  das  Buch  nicht  näher  als  40  resp,  25  cm.  halten. 

Der  Nutzen  derartig  unvollständig  corrigirender  Gläser  lässt  sich  nicht 
verkenneu.    Der  Kurzsichtige  ist  mit  ihnen  im  Stande»  in  einer  für  Augen- 
convergenz    und    Kopfhai tmig   günstigeren    Entfernung   zu    lesen    und   m 
schreiben;  man  muss  aber  bei  dem  Gebrauch   dieser  Gläser  immer   dö* 
grossen  Gefahr  eingedenk  sein,  dass  der  Myop  trotzdem  beim  Lesen  das^ 
Buch  über  den  vorgeschriebenen  Abstand  liinaus  anzunähern  geneigt   istV 
und  sich  dadurch  sowohl    eine   stärkere  Accomniodationsanspannung    xur 
Ueberwindung  der  zerstreuenden  (Joncavglftser,  als  eine  vermehrte  Sehaxen-  , 
convergenz,    die   mau    gerfide    vermeiden    will,   aufmUbigt.     Unter   diesen  j 
Umständen  würde  das  Stapliylum  mehr  und  mehr  zur  Entwicklung  koimnen  j 
und  die  Myopie  einen  progressiven  \'erlauf  nehmen. 

Diese  Gefahr  liegt  besonders  nahe  und  ist  kaum  zu  vermeiden,  wenn, 
vne  das  bei  stärkern  Graden  der  Myopie  die  Regel  bildet,  die  Sehschärfe 
herabgesetzt  ist.   Werden  dann  starke  Concavgläser  für  die  Nähe  gebraucht. 
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so  erscheinen  durch  dieselben  die  Gegenstände,  namentlich  Druckschrift,  so 
klein,  dass  der  Kranke  zur  Erlangung  grosser  Netzhautbilder»  sehr  anzu- 
uähera  gezwungen  ist.  Diese  Annäherung  des  Buches  macht  eine  stärkere 
An.spaiiriuug  der  Convergenz  und  der  Accomniodation  nöthig,  ik  wenn 
scliim  jedem  kurzsichtigen  Auge  schädlich,  in  diesem  Fülle  zur  weitereu 
Entwicklung  der  der  coustatirten  Amblyopie  zu  Grunde  liegenden  pathologisch- 
anatomischen  Vernndcrungen  beitragen  iverden.  Aus  diesen  Gründen  gibt 
?.  üraefe  den  Rath  Kiirzsicbtigen  mit  nicht  normaler  Sehschürfe  niemals 
zum  Lesen  oder  Schreiben  Cone^vgläser  zu  verordnen  oder  doch  nur  selir 
schwache. 

Noch  eher  ist  der  Gebrauch  von  Conc^iv gläsern  zu  gestatten,  wenn 
wegen  hochgradiger  Insufficienz  der  binocnlare  Sehact  und  also  auch  die 
Sehaxeuconvergenz  aufgegeben  sind*  Und  selbst  dann  rauss  man  bei  der 
Wahl  vorsichtig  zu  Werke  gehen  und  nur  schwache  Coucavglilser  verordnen, 
die  ohne  vollständig  zu  corrigireu  den  Myopen  beim  Sehen  unterstützen. 
Ausserdem  muss  man  ihm  die  Entfernung,  in  welcher  er  zu  arbeiten  hat, 
bezeichnen  und  ihm  die  Annäherung  der  Gegenstände  und  demgeinäss  die 
Beschäftigung  mit  feinen  Arbeiten  imtersagen;  wenn  die  Sehschärfe  sehr 
erheblich  herabgesetzt  ist  und  entzündliche  Erscheinungen  vorhanden  sind, 
8u  wird  mau  selbst  voUsUndige  Schonung  der  Augen  anempfehlen  mtssen* 

Üebrigens  kann  man  einem  jugendlichen  Individuum  mit  noch  unge- 
schwächtem AciK>mmodations vermögen  relativ  starke  Glasier  geben;  dieselben 
sind  mit  abnehmender  Aocommodation  gegen  scliwächere  zu  vertauschen. 
Wenn  man  diese  Vorsicht  vernachlässigt,  kann  es  vorkonuuen,  dass  ein 
Kurzsichtiger,  der  in  seiner  Jugend  mit  Concav  4  D  sehr  gut  in  die  Ferne 
sah  und  mit  diesem  Glase  auch  in  der  Nähe  sich  beschäftigte,  im  Alter 
von  fünfundvierzig  Jahren  ernstliehe  Beschwerden  während  des  Arbeitens 
mit  diesem  Glase  empfindet  und  selbst  die  Züge  der  Personen,  mit  denen 
er  spricht,  nur  mit  Mühe  zu  erkennen  veruiag.  In  diesem  Falle  können 
wir  zwei  Wege  einschlagen;  Concav  4D,  falls  diese  Nummer  dem  Grade 
der  Myopie  auch  jetzt  noch  entspricht,  für  die  Ferne  beibehalten  und  den 
Kurzsichtigen  in  der  Nähe  ohne  Brille  oder  mit  sehr  schwachen  Gläsern 
arl>eiten  lassen;  oder  wir  können,  wenn  der  Kranke  nur  eine  Brille  zu 
haben  vorzieht,  ihm  eine  nur  unvollständig  corrigirende  Brille  Concav  31) 
z.  B.  verordnen.  Er  verzichtet  auf  das  Deutlichseheu  in  die  Ferne,  kann 
dafür  aber  mit  derselben  Brille  ohne  Anstrengung  und  Gefahr  in  der  Nähe 
arbeiten.  Benöthigt  er  dabei  zeitweise  deutlich  in  die  Ferne  zu  sehn,  so 
riUh  man  ihm  dann  noch  ein  Lorgnon  mit  —  2  D  vor  die  Brille  zu  halten. 

Ausserdem  sind  _  die  Beschäftigimgs weisen  des  Kurzsichtigen  und  die 
ICntfernung  in  der  er  arbeiten  will,  bei  der  MTahl  der  Brille  wesentlich  zu 
berüeksichtigeiL  Während  Personen,  die  sich  frühzeitig  an  den  Gebrauch 
von  Concavghasem  gewohnt  haben,  eine  nahezu  gleiche  relative  Accommo- 
dation  wie  emmetropische  Augen  besitzen^  ist  bei  den  meisten  Kurzsichtigen, 
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die  ohoe  Brille  arbeiten  und  nor  fllr  die  Ferne  ConfiaTgllfler 
n^Iative  Accominodatioii  so  beschr&okt,  dass  sie  ihre  gewAhalidMiii  BfiUfli 
zum  Sehen  in  die  Nähe  nicht  gebrauchen  können.  So  kann  z.  B.  etit  Mjrop, 
der  far  die  Ferne  Concav  4  D  trägt,  aber  ohne  Brille  liest  und  ^ehreibtt  beigi 
Pianoforte  spielen  die  Nuten  ohne  Glas  nicht  erkennen,  aber  aiicli  mit  sAm 
gewöhnlichen  Brille  Bie  nur  undeutlich  und  nur  mit  Ansteeognng  lesen. 
In  diesem  und  ähalicbeu  Fällen  (bei  Malern,  Lehrern  die  nach  einesn  Mi- 
nuseript  vortragen  u.  g.  w.)  muss  man  der  benutzten  ObjectdistaBZ  eat* 
trprechende  Qläser  aoBsnchen.    Einem  Kurzsichtigen  mit  M   ron  4  D,  der 

1 


in  TjO  cm  Entfernung  Noten  lesen  will,  muss  man  Concav  2  D  (4  — 


050 


4—2)  geben;  dem  Maler,  der  zur  volktamügen  Correction  —  5  D  braaeht 

und  in  bi)  cm  Entfernung  malen  will,  verordnet  man  Concav  3D  (5  —  ^yräV  ^ 

5  —  2)  und  wenn  er  zeitweise  ein  in  grfisserer  EIntfemung  stahendea  Moddl 
zu  betrachten  nöthtg  hat,  räth  man  ihm  dann  noch  ein  Lorgnon  not 
Concav  2  D  vor  die  Brille  zu  halten. 

Mit  dem  Alter  nehmen  Sehschärfe  und  Ao^commodation  des  Myopen 
zusammim  ab;  gerade  dami  muss  man  sich  streng  an  die  gegebonen  Vor- 
Hchriften  halten.  Ist  die  Myopie  seh  wach,  jsu  kann  gegen  das  fünfzigste 
Jahr  der  Nahe[)unkt  des  deutlichen  Sehens  wohl  über  2^J  cm  hinaus  rüctou 
Kfl  tritt  dnnii  Presljyiipie  ein  und  die  Anwendung  von  Convexgläsern  wird 
für  dii*  Arl^eit  in  der  Nähe  nothwendig.  Die  Wahl  derselben  haben  wir 
t>ben  (8.  p.  37^}  auseinandergesetzt  —  Ist  die  Myopie  stärker  als  5D, 
katm  zwar  nie  Presbyopie  eintreten  (d.  h.  der  Nahepunkt  kann  nicht  üb« 
20  cm  Hutfernung  hinaus  rücken)  und  die  Arbeit  in  der  gewrihnliehea  Eut 
fenmng  ^on  30  bis  35  cm  wird  immer  noch  den  Gebrauch  paasender 
Concuvgläser  oOthig  macheu,  aber  die  durch  das  Alter  geschwächte  Acc<>ni- 
modationskraft  nöthigte  uns  zu  emer  vorsichtigen  Auswahl  derselben  bei 
welcher  keine  der  oben  angegebenen  Regeln  vernachlässigt  werden  darf. 
Indess  hat  man  einem  bejahrten  Myopen  gegenüber  nicht  zu  vers:essen, 
dass,  während  bei  der  Wahl  der  Brille  für  einen  jugendlichen  Myopen  wir 
vor  allem  au  die  Erhaltuni,^  des  nurnialen  Sehvernjögens  und  die  Verhinderung 
weiteren  Fortschreitens  der  Kurzsichtigkeit  denken  und  wir  dem  entspreche! 
selbst  auf  die  Wahl  eines  geeigneten  Berufes  hinzuwirken  suchen,  bei  den 
Ci  reisen  vor  alb*m  die  Verbessening  der  Selischärte  für  den  gegen wftrtigt!| 
Augenlilick  anzustreben  ist. 

Wir  hallen  ulsflann  nicht  mehr  für  die  Zukunft  zu  sorgen;  bei  herali 
gesetzter  Sehschärfe  geben  wir  daher  diejenigen  Uläser,  welche  Lesen  nnd 
sonstige  Lieblingsbeschäftigungen  in  der  gewöhnlichen  Kntfeniuug  gestattet 
Bei  Myopie  mittleren  Grades  kann  es  sehr  wohl  vorkommeu,  dass  man  m 
eiuer  be;jahrten  Person  mit  gleichzeitig  bedeutender  Herabsetzung  des  Sei 
Vermögens  die  Leetüre  zu    ermöglichen,    sogar   zu  Ciuivexgläsern    greife 
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mufis,  welche  die  Ännähning  des  Buches  bis  auf  wenige  Zolle  gestatten. 
Da  es  indess  namentlich  fttr  eiueu  Kurzsichtigen  höchst  unangenehm  ist 
mit  einem  Convexglase  in  die  Ferne  zu  sehen  ^  und  dies  zu  Kopfweh» 
Schwindel  und  selbst  tJehellceit  Änlass  geljen  kann,  so  muss  man  in  diesem 
Falle  die  Convexgläser  in  besondere,  so  niedrige  Gestelle  fassen  lassen, 
dass  der  Träger  nur  bei  abwärts  gesenktem  Blick  durch  die  Gläser  sieht 
und  beim  Heben  des  Blickes  über  die  Brille  leicht  wegsehen  kann.  Ausser- 
dem verordnet  man  für  die  Ferne  die  entsprechenden  Concavglüser» 

Es  giV»t  Myopen  mit  so  herabgesetzter  Sehschärfe,  dass  sie  mir  mit 
einem  Theaterpersjjcctive  in  die  Ferne  sehen  können,  andere,  die  nur  durch 
eine  stenopäische  Spalte,  welche  nur  die  Mitte  des  Concavglases  freiläsat, 
fenie  GegenstHnde  zu  erkennen  un  Stande  sind.  Auch  die  Steinheirschen 
Kegel  sin<l  für  stark  Kurzsichtige  von  grossem  Nutzen, 

Im  allgemeinen  zieht  man  für  Kurzsichtige  leicht  gebläute  Concav- 
gläser  vor,  um  von  der  Entfärbung  des  Choroidalepithels  herrührende 
Blendungserscheinungen  zu  verhüten* 

Was  die  dritte  bei  der  Therapie  zu  berücksichtigende  Indication 
anlangt,  die  Corrigirung  der  Insnfficienz  der  Recti  interni,  so 
werden  die  uns  hierbei  zu  Gebote  stehenden  Mittel  bei  Gelegenheit  der 
musculären  Asthenopie  genauer  besprochen  werden,  (S.  das  Capitel 
Augenmuskel -Krankheiieo*)  Diese  Mittel  bestehen,  wie  wir  dann  sehen 
werden,  in  der  Anwendung  einfacher  oder  decentrirter  Concavgläser,  prisnu- 
tischer  oder  j)rismatisch-coneaver  Gläser,  endlich  in  der  Tenotomie  des  M. 
rect.  ext.  mit  oder  ohne  nachfolgende  Anwendung  von  Gläsern. 


Sechster  Abschnitt 

A8tigiuEti§mu8. 

Gegenstand  unserer  bisherigen  Betrachtung  waren  Refractionsanouialien, 
welche  aus  einer  relativ  zur  Lunge  der  Augenaxe  zu  hohen  oder  zu  geringen 
Brechkraft  des  gesarnniten  lichtbrechendeu  Apparates  zu  erklüren  waren. 
Wir  haben  in  dieser  Beziehung  das  myopische  Auge,  bei  welchem  parallele 
üchtstrahlen  vor  der  Retina  sich  vereinigen,  von  dem  hjpernietropischen 
unterschieden,  in  wcdchem  parallel  auffallende  Lichtstrahlen  erst  hinter 
der  Retina  ihre  Vereinigung  finden.  —  Es  gibt  aber  noch  eine  dritte 
Classe  von  Augen,  in  welchen  die  von  einem  Lichtpunkte  ausgegangenen 
Strahlen  überhaupi  nicht  in  einem  einzigen  Punkte  vereinigt  werden,  weil 
die  Brechkraft  nicht  in  allen  Meridianen,  ja  selbst  nicht  in  allen  Abschnitten 
ein  und  desselben  Meridians  die  gleiche  ist  Die  durch  ein  und  dieselbe 
Oberfläche  (Hornhaut,  Linse)  gelegten  Meridiane  zeigen  im  Gegentheile 
manchmal  untereinander  ganz  bedeutende  Abweichungen  ihrer  Krümmung; 
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die   in   der   Richtung  eines   stärker  gekrümmten   Meridians    einfa 
Lichtstrahlen  werden  natürlicher  Weise  auch  stiirker  gebrochen  und 
hinter  der  brechenden  Oberflüche  in  einem  Punkte  vereinigt,   ah  StrMm^ 
welche  in  der  llichlung  eines  schwücher  gekrümmt-en  Meridiane  ein&UeiL 
Dieser  Unterschied    der  Brechkraft   in   den   verschiedeueu  Meri^üäui^i 
des  Auges  bildet  den  mit  Astigmatismus  (a  privativum,  at^^fjta  Punkt)! 
bezeichneten  Zustand    und   bedingt   eine   mehr   oder   weniger    bedeut^iid^ 
Aberration  des  Lichtes, 

Bevor  wir  in  das  genauere  Studium  des  Astigmatismus  eintreten,  wallen  vir 
kurz  die  Bedeutung  der  Aberratiuu  des  Lichtes  erklären.     Jedor  lenchteiidfl 
Punkt  si^ndet  ein  divergentes  Strahlenbündel  aus;    die   Strahlen    beiasen    homo 
centrisch,    weil   sie   von   ein    und    demselben  Centrwm   ausgehen.     Trifft    dieses] 
Strahlonbündel  auf  ein  brechendes  System  mit  sphärisch  gekrttniinter  Obertiäche-J 
wie  da8  tyfJist^lie  Auge,  so  wird  es  in  einen  Punkt  wieder  zusaminengebrocheiij 

Das  Gesetz  über  die  punktftirmige  Yereinigunj,^  liomocen  tri  scher  Strahlen  er- 
leidet in  der  Wirklichkeit  einige  Aenderuugen,  die  Lichtstrahlen  vereinigen  aickl 
nach  ihrer  Brechung  nicht  genau  in  einem  Punkte,  vielmehr  kommen  die  ein&i  ( 
näher  als  die  anderen  hinter  der  brechenden  Oberfläche  xur  Vereinig'njig  (siehe 
Fig»  156}.    Die  YerGinigung  findet  also  nicht  in  einem  Punkte,  sondern  in  ein«T 
Brennstrecke  statt.   Biese  un regelmässige  Vereinigung  gebrochener  Strahlen  hängt  i 


von  -zwei  Ursachen  ah,  die  demnach  zur  Eutstehuug  zweier  Arten  von  Aberration 
des  Lichtes  führen. 

Die  erste  Ursache  besteht  darin,  dass  das  Licht,  das  Sonnenlicht,  z.  B.  nicht 
heniügen,  soodera  aus  Lieh tw ollen  von  verschiedener  Lcingo  und  Brechbarkeit 
zusamniengesetxt  ist»  w*>.shalb  die  einen  frUlier  als  die  anderen  den  Riehtungs- 
strahl  wieder  erreicheu.  Violette  und  blaue  Strahlen  werden  am  Rchnellsten. 
rothe  am  spätesten  vereinigt-  So  liegt  auch  im  Auge  der  Brennpunkt  für  violette 
Strahlen  weiter  nach  vorn  als  der  für  rothe  Strahlen.  Man  bezeiclmet  diese 
Ah  weichung  des  Lichtes  als  chromatische  Aberration.  Sie  ist  im  Auge 
wirklich  vorhandeD  und  durch  versL^hiedene  Versuche  nachgewiesen;  indess  wird 
unsere  Sehschärfe  durch  sie  nicht  in  merklicher  Weise  beeinträchtigt.*). 


»)  Öenftuerej*    üher 
üptik  ^  la  und  14. 


ilieM4^n    ffegeoHtand    s.  h.     He  Im  hol  tz.     Phynio logische 
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Aher  anrh  ein  nur  liomogeiies  (z  B.  rothes)  und  hoin^jcentrisches  Lirht 
entlialtendes  StrahlenbüDdel  wird  beim  Auffall<?u  auf  eine  brechende  sptiilriscb 
gekrümmte  Flache  noch  eine  Art  von  Abweichung  erfahren.  Es  werden  nämlich 
die  in  der  Nahe  dos  Centninis  der  Linse  aiiffallemlen  Strahlen  anders  gebrochen, 
als  die  nflher  dem  liimdü  auftreffenden,  und  der  Unterschied  in  der  Brechung 
nimmt  mit  der  Entfernung  \m\  der  Axe  zu.  Die  an  symnietrisch  zur  Axe  ge- 
legenen Punkten  auffallenden  Strahlen  vereinigen  sich  in  demselben  Funkte  der 
Aie.  Die  Kandstrablen  haben  (bei  convexen  Flächen)  eine  geringere  Brenn- 
weite als  die  Centralstrahlen. 

Das  homogene  und  homocentrische  Licht  wird  also  nicht  in  einem  einzigen 
Punkt  vereinigt,  sondern  in  mehreren  und  das  ist  die  sphärische  Aberration. 
Diese  Abweichung  ist  in  jedem  Auge  vorhanden  und  sie  wflrde  das  Sehvermögen 
bedeutend  beeintnlchtigen^  wenn  sie  nicht  durch  die  besondere  Stnictur  dor  Linse 
und  durch  die  zur  Ausschliessung  der  Randstrahlen  dienende  Iris  zum  grossen 
Tlieil  con-igirt  würde. 

Jedp  Aberration,  in  Folge  deren  homocentrisches  Licht  sich  im  Auge 
nitdit  in  einem  Punkte,  sondern  in  mehreren  wieder  vereinigt,  kann  als 
Astigmatismus  bezeichnet  werden.  Man  hat  indess  diesen  Namen  auf 
zwei  Arten  von  Aberration  beschränkt,  welche  von  der  Form  der  nicht 
vollkommen  sphärisch  gekrümmten,  brechenden  Flächen  des  Auges  abhängen. 
Wenn  die  Brechknift  in  verschiedenen  Abschnitten  desselben  Meridians 
verschieden  ist,  so  heisst  der  Astigmatismus  unregel massig:  auf  ihn 
führt  Donders  die  monoculare  Polyopie  zurück.  Wenn  dagegen  ver- 
schiedene Meridiane  des  Auges  nicht  dieselbe  Brecbkraft  haben,  daher 
homocentrische  Strahlen  in  den  verschiedenen  Meridianen  verschieden 
gebrochen  werden  und  deshalb  nicht  in  einem  Punkte  vereinigt  werden 
können,  so  haben  wir  einen  regelmässigen  Astigmatismus  vor  uns. 
Mit  diesem  wollen  wir  uns  an  erster  Stelle  befassen.  Dieser  unterschied 
der  Brechkraft  kann  zwischen  allen  Meridianen  bestehen;  indessen  ist  er 
weniger  ausgesprochen  zwischen  benacljbarten  Meridianen  und  nimuit 
allmählich  mit  wachsendem  Abstände  der  Meridiane  zu,  um  heim  reelit- 
winkligen  Abstände  der  Meridiane  das  Maximum  zu  erreichen.  Die  beiden 
Meridiane,  welche  den  grössten  Unterschied  zeigen,  werden  als  Haupt^ 
nieridiane  bezeichnet 

Zur  Erläuterung  der  Folgen  des  Astigmatismus  führen  wir  hier  fol- 
genden von  Donders  herrührenden  Versuch  an.    Macht  mau  in  ein  Kar- 


Ftg,  157. 


26 


M 


—    402    — 


tenblatt  eine  Weine  rande  OeffiuiBg,  und  hält  die  Karte  gegen  das  Licht,  s8 
sieht  oian  in  einer  bestiniwiten  Entfernung  das  Lwh  in  Fonu  eines  leacM 
tenden  Punktes;  wenn  raan  aber  ohne  die  Accoinmodation  zu  ändern,  düd 
Karte  annähert  oder  vom  Auge  entfernt,  wifA  die  OeflFnung  abweebselnfl 
quer  oder  längsoval  erscheinen.  Bei  genauer  Verfolgung  des  VersucbeJ 
wird  man  sehen,  dass  die  Ofiiiung  nach  einander  die  in  der  Figur  15« 
angegebenen  Formen  annimmt.  l 

Die  Erklärung  dieses  Tersuches  ist  folgende:  I 

Bei  A  ist  die  Entfernung  derart,  dass  die  Terticalen  und  horizontalej 
Strahlen  noch  nicht  zur  Vereinigung  gelangt  sind,  die  ersten  sind  indesseii 
ihrer    Vereinigung    näher,    woraus    folgt,    dass    der    verticale    Meridiaal 
'stärker  bricht. 

Bei  B  sind  die  verticalen  Strahlen  in  einem  Punkte    vereinigt,    Am 
üeffnung  erscheint  als  Querliuie.  1 

Bei  C  divergiren  schon  wieder  die  verticalen  Strahlen  nach  ihrer  VerJ 
einigung. 

Bei  D  und  E  liegen  dieselben  Verhältnisse  vor,  die  verticalen  StraMen, 
haben  sich  gekreuzt,   die  horizontalen  nähern  sich  mehr   und    mehr   dei 
punktförmigen  Vereinigung.     Bei   F    ist   diese    erreicht   und    div    Oflnun; 
erscheint  wieder  als  Linie  aber  diesmal  als  verticale  Linie. 

Bei  G  sind  beide  Stiahlengnippen  die  horizontalen  sowohl  als  die  vei 
ticalen  gekreuzt  und  divergent. 

Aus  den  verschiedenen  Zeichnungen  geht  hervor,  dass  die  Oeffnung 
nui*  in  einer  Entfernung,  bei  D,  rund  erscheint;  in  dieser  Entfeniuug  diver- 
giren nämlich  die  verticalen  unter  demselben  Winkel,  unter  welchem  die 
horizontiilen  convergiren.  Der  Abstand  zwischen  den  beiden  Punkten,  wu 
sich  die  verticalen  Strahlen  einerseits  (B)  die  horizontalen  andererseits  (F) 
vereinigen,  ist  von  Sturm  als  Brenn  st  recke  bezeichuet  worden.  Gerade 
in  der  Mitt^3  der  Brennstrecke  erscheint  die  OelTuung  mnd  und  auf  diese 
Entfernung  stellt  sich  wabrsclieinlich  auch  das  astigmatische  Auge  ein. 

Die  eben  beschriebene  vom  Astigmatismus  des  Auges  aldiängige  Er- 
scheinung wird  noch  deutlicher,  wenn  man  vor  das  Äuge  ein  schwaches 
Convexglas  (Nr.  OJnD  z.  B.)  setzt  und  darauf  vor  dasselbe  Auge  ein  stärkeres 
Concavglus  (Nr,  1,50  D  z,  B.)  bringt.  Je  nachdem  das  zweite  Glas  sich  vor 
dem  Auge  befindet  oder  nicht,  wird  der  leuchtende  Punkt  (ohne  dass  die 
Entfernung  vom  Auge  sich  ändert)  bald  als  verticale  bald  als  horizontale 
Linie  erscheinen;  bei  hinreichend  raschem  Wechsel  der  Gläser  kann  das 
Auge  vermöge  der  Fortdauer  der  Netzbauteindrücke  sogar  ein  Kreuz  wahr- 
nehmen. Die  Richtung,  in  welcher  der  Liclitpunkt  verlängert  erscheint, 
entspricht  einem  der  beiden  Hauptmeridiane  der  Krünmiuug  der 
breclicnden  Flilcheu.  Die  Eichtung  dieser  Meridiane  kann  man  besser  durch 
eintin  anderen  Versuch  feststellen;  man  bringt  vor  das  zu  untersuchende 
Auge  ein  schwach  cvUndrisches  Glas  (l*fr.  0.50  U  z.  B.)  und  dreht  es  al>- 
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WBChBelod  ntii  W;  man  findet  dann  zwei  Stellungen  berans,  bei  denen 
das  Glas  in  entgegengesetztem  Sinne  auf  die  Sehschärfe  einwirkt.  In  der 
einen  Stellung,  derjenigen,  bei  welcher  der  Astigmiitisnius  des  Glases  den 
Astigmatismus  des  Auge.s  aufhebt,  wird  besser  gesehen:  in  der  andern,  wi> 
sieh  die  Wirkung  des  Glases  dem  Astigmatismus  des  Auges  hinzufügt,  wird 
das  Sehen  schlechter.  —  Die  Erfalirung  zeigt,  dass  diese  beiden  Meridiane, 
in  denen  die  Brechkraft  ihr  Maximum  und  Minimmn  erreicht,  immer 
senkrecht  auf  einander  stehen,  was  die  Aufsuchung  und  Correetion  des 
Astigmatismus  sehr  erleichtert.  Dagegen  liegen  die  Hauptmeridiane  selten 
ffenau  horizontal  nnd  vertical,  vielmehr  sind  sie  in  der  Regel  ein  wenig 
nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  geneigt.  Zum  Zweck  der  leich- 
teren Darstellung  iudess  werden  wir  oft  die  Hauptmeridiane  des  Auges 
einfach  als  horizontal  und  vertikal  annehmen. 

Die  Functionsstörungen,  welche  sich  nothwendiger  Weise  aus  diesem 
Verhalten  ergeben,  lassen  sich  aus  der  eben  gegebenen  Schilderung  der 
optischen  Wirkung  des  Astigmatismus  leicht  ableiten.  Unsere  Druckschrift 
setzt  sich  zum  grössten  Theil  aus  verticalen  und  horizontalen  Linien  zu- 
sammen, ebenso  werden  die  Contoureu  der  uns  umgebenden  Gegenstände 
aus  eben  diesen  oder  krummen  Linien  gebildet,  das  astigmatische  Auge 
aber  ist  ausser  Stande,  in  einer  Ebene  gelegene  vertikale  und  horizontale 
Striche  gleichzeitig  deutlich  zu  erkennen,  und  auch  Kreislinien  erscheinen 
ihm  immer  nach  der  einen  oder  andern  Richtung  verlängert;  die  Sehstö- 
rungen, welche  demnach  sich  aus  dem  Astigmatismus  ergeben,  lassen  sich 
leicht  bezeichnen.  Der  Ästigmatiker  bekommt  innner  nur  Zerstreuungs- 
biider  auf  die  Netzhaut.  Während  der  Myop  die  Wirkung  seiner  Refrac- 
tionsanomalie  durch  Annäherung  der  Gegenstände  aufliehen  kann,  während 
der  Hypermetrop  dasselbe  durch  Anspamumg  der  Accommodation  erreicht 
und  beide  durch  diese  Mittel  oder  durch  Benutzung  von  sphärischen  Glä- 
sern sich  deutliche  Netzhautbilder  verschafeu  kOunen,  findet  das  astignui- 
üsche  Auge  in  keinem  dieser  Mittel  eine  vollständige  Correction  seiner 
Anomalie. 

Die  Seh  Störung  tritt  besonders  deutlieh  hervor,  wenn  das  astigmatisehe 
Auge  in  derselben  Ebene  und  dicht  neben  einander  gelegenen  horizontale 
und  verticale  Striche  unterscheiden  soll.  Die  Zerstreuungskreise,  die  sich 
in  einer  Richtung  bilden,  überlageni  die  deutlichen  Bilder,  die  sich  in  iler 
andern  entwerfen,  für  welche  das  Auge  adaptirt  ist  und  es  wird  undeutlich 
gesehen;  das  macht  sich  besonders  bei  den  meisten  römischen  Capitul- 
iettem  hemerklich. 

Wenn  man  diese  Anomalie  durch  gewöhnliche  sphärische  Gläser  corri- 
giren  will,  so  wird  mau  dnrch  nn^hrere  Gläser  von  verschiedener  Stärke 
nacheinander  eine  gewisse  Besserung  des  Sehvermögens,  aber  keine  normale 
Sehschärfe  erzielen.  Ist  z.  B.  M  5  D  im  verticalen,  M  3  D  im  horizon- 
talen Meridian  vorhanden,  so  wird  durch  ^  5  D  sphärisch  das  Sehen  in  dem 
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einen,  durch  —  3  D  sph,  das  Sehen  in  dem  andern  imd  durch  —  4  D  das 
Sehen  in  beiden  Meridianen  etwas  gebessert,  der  Refniction<:fehler  aber  b 
ieinein  Falle  vollständig  ausgeglichen  werden. 

Es  ist  in  der  Natur  des  Astigiuatisrnus  begründet,  da^s  Astigumtiker 
durch  eine  stenopäische  Spalte  (S.  368)  besser  sehen,  denn  nur  in  der 
ßichinng  eines  Meridianes  können  sie  deutlich  sehen,  während  die  in  dem 
rechtwinklig  daraufstebenden  Meridiane  eirifalleuden  Strahlen  die  Deutlich- 
keit der  Netzhautbilder  des  Astigniatikers  nur  beeinträchtigen  können.  Die 
Astigmatiker  selbst  bedienen  sich  ihrer  Lider  als  eines  stenopaischeu 
Apparates,  sie  schliessen  dieselben  in  der  Weise,  dass  die  Lidspalt^  eine 
wirkliche  Spalte  darstellt  und  neigen  den  Kopf  nach  der  einen  oder  andern 
Seite  soweit,  bis  diese  Spalte  mit  einem  Hauptmeridian  zusammenfällt* 
Manchmal  suchen  sie  die  gewünschte  Wirkung  dadurch  zu  erreichen,  dass 
sie  mit  dem  Finger  die  Haut  am  äussern  Augenwinkel  zur  Verengerung 
der  Lidspalte  herbeiziehen  und  der  letztem  durch  Auf-  oder  Abwärtsbe- 
wegung des  Fingers  die  zum  Deutüchsehen  erfahrungsgemäss  beste  Rich- 
tung gehen. 

Eine  Eeibe  von  hypermetropiscben  Astigmatikem  gewöhnen  sich  daran, 
die  Gegenstände,  welche  sie  erkennen  wollen,  Bücher  z.  B.,  in  denen  sie 
lesen,  ausserordentlich  nahe  an  die  Augen  zu  bringen,  so  dass  sie  den 
Eindruck  stark  kurzsichtiger  Personen  machen.  Sie  verschaffen  sieh  da* 
durch  eine  starke  VergrOsserung  des  Sehwinkels,  der  nach  v.  Graefe*s 
Erklärung,  in  schnellerem  Maasse  w^ächst,  als  der  Durchmesser  der  Zer- 
streuungskreise, Nach  Correction  des  Astigmatismus  ziehen  sie  einen 
grösseren  Abstand  vor. 

Horizontale   und  verticale  Linien  von  gleicher  Lilnge  erscheinen  de 
Astigmatiker  verschieden   laug,   wodurch    sein  Urtheil  über  die  Form  der 
Gegenstände  getäuscht  wird.    Ein  Quadrat   erscheint   ihm  als  ungleicli 
tiges  Rechteck. 

Endlich  wird  bei  Astigmatikem  noch  eine  andere  Sehstörung  beobacht 
sie  sehen  die  Farben  des  Prisma  anders  angeordnet,  als  wie  sie  gewöl 
lieh  sehen,  Bie  chromatische  Aberration  macht  sich  bei  ihnen  bemerkliefi 
sie  sehen  am  Rande  der  Objecte  Farben,  die  normaU^  Augen  dort  nicht 
sehen.  Helmholtz  hat  sehr  lehrreiche  Versuche  über  die  Benutzung 
gefärbter  Gläser  zur  Diagnose  der  verschiedenen  Arten  der  Ametropie 
angestellt;  die  nähere  Betrachtung  dieser  Versuche  würde  uns  indess  zu 
weit  führen.^) 

Diagnose  des  Astigmatismus.  Wir  haben  dabei  verschieilene  Fragen 
zu  erledigen. 

1.  Hängt  die  von  dem  Kranken  angegebene  Sehstörung  von  Astig- 
matismus ab? 


')  Sielie  Genaueres  in  HelmLoltz,  Phjaiologiiiiche  Optik. 
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2*  Wean  Astigmatismus  vorhaiiden,  welcho  Richtung  haben  die 
HuMptDieridiane? 

3.  Welcher  Brechzustand  ist  in  jedem  der  Hnuptmeridiane 
vorhanden,  also  welche  Art  and  welcher  Grad  von  Astigniatismos  liegt  vor? 

Die  Beantwortung  dieser  verschiedeneu  Fragen  geschieht  durch  Be- 
nutzung der  verschiedenen  Htllfsnüttel,  deren  Anwendungsweise  jetzt  erörtert 
werden  soll.  Wir  schicken,  was  nach  dem  Gesagten  keiner  weiteren  Er- 
khlrnng  bedarf,  voraus,  dass  eine  Person  mit  einem  erheblicheren  Grade  von 
Astigmatismus  niemals  normale  Sehschärfe  besitzt  imd  was  für  die  Diagnose 
wichtig,  auch  niemals  besessen  hat.  Diese  Kranken  haben  niemals  so  gut 
gesehen,  wie  andere  mit  normalen  Augen  behaftete  Personen,  oder  sie  haben 
wenigstens  bei  andauernder  Benutzung  der  Augen  die  Unzulänglichkeit 
ihres  Sehvermögens  kennen  gelernt  Wird  die  Sehprüfung  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  angestellt,  so  ergibt  sich  sofort,  um  wieviel  ihre  Sehschärfe 
unter  der  normalen  zm-tlckbldbt;  versucht  mau  jetzt,  ob  Concav-  oder 
Conveiglflser  das  Sehvermögen  besseni,  so  lindet  man  bei  vorhandenem 
Astigmatismus  gewühnlich,  dass  gewisse  Ghtser,  z.  B.  Convexglfiser,  ater 
verschiedene  Nummern  derselben,  das  Sehvermögen  in  demselben  Maase 
bessern,  ohne  aber  normale  Sehschärfe  zu  L-rgeben,*)  Wir  erkennen  auf 
diese  Weise,  dass  nicht  allein  Myopie  oder  Hypermetropie,  sondern  noch 
eine,  die  Sehschärfe  beeinträchtigende  Complication  vorhanden  sein  muss. 

Häufig  gibt  sich  das  Vorhandeusein  von  Astigmatismus  schon  umnittel- 
har  durch  die  Form  der  Hornhaut  zu  erkennen  und  Donders  hat  gezeigt, 
wie  man  ohne  genauere  Messung  schon  nach  dem  von  der  Hornhaut 
reüectirten  Bilde  eines  Fensterkreuzes  oder  eines  andern  quadratischen 
und  hellbeleuchteteu,  dem  Auge  gegenflberliegenden  Gegenstandes  auf 
Astigmatismus  schliessen  kann.  Bei  erheblicher  Asymmetrie  der  Hornhaut 
nämlich  sind  die  Bilder  quadratischer  Gegenstände  nach  der  einen  oder 
andern  Richtung  hin  verlängert;  die  Verlängerung  lindet  in  der  Richtmig 
statt,  in  welcher  die  Hornhautkrammung  weniger  stark  ist.  In  dem  Augen- 
spiegel besitzen  wir  ein  etwas  genaueres  Mittel  ftlr  die  Diagnose  des 
Astigmatisnms:  Ebenso  wie  der  Astigmatiker  nicht  gleichzeitig  horizontale 
und  verticale  Linien  mit  gleicher  Schärfe  sehen  kann,  so  können  auch  wir 
nicht  bei  der  Untiersuchung  seines  Auges  im  anfrechten  Bilde  alle  horizontal 
und  vertical  ziehenden  Netzhautgefässe  gleichzeitig  deutlich  sehen*  Man 
sieht  in  diesem  Falle  nur  die  in  einer  bestimmten  Richtung  verlaufenden 
Gefässe  mit  vollkommener  Deutlichkeit:  um  die  rechtwinklig  zu  denselben 
verlaufenden  GefUsse  deutlich  zu  sehen,  ist  es  nöthig,  die  2\ccommodatiou 
zu  ändern.    (Donders.)  — 


*)  Wir  mösaeTi  hier  inde»»  daran  eriDnern.  dass  bei  t^ehr  starkei*  (Imden  von 
3i|ropie  und  Hypemietropie  das  Sehvenrn'fgen  trotz  vollstäiidiger  Corrigirung  der 
Sifractlonsanomalie  bäuHg  uut^r  dem  Normale u  bbibt,  attch  weaii  keiu  Aätigmatismiis 
vorhanden  ist. 
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VieUtncht.  lässt  sich  die  Diagnose  auf  Astigmatismiis  mit  dem  Augen-I 
Spiegel  noch  leichter  aus  der  Furm  der  »Sehiiervenpai»Ule  stellen.  Ist  diel 
letzteri3  in  Wirkliehkint  rmid,  so  umss  sie  im  astigmatischen  Auge  ovalj 
erscheinen  (Knapp).  -  Häutig  ist  aber  die  Sehnervenpapille  ia  Wirklich-] 
keit  oval  und  dann  gibt  sich  der  Astigniatisnius  durch  folgendes  Verhalten  I 
zu  erkennen:  Der  bei  der  Unter^uchnng  im  anfreehten  üilde  in  der  einen 
Uicbtnng  verlängert  erscheinende  Sehuerverquerschnitt  erfährt  bei  defi 
Dntersnchnng  im  umgekehrten  Bilde  eine  Verlängerung  in  entgegeagesetEt€r| 
Richtung  (Schweigger). 

Man  niuss  indess  gestcdien,  dass  die  Bestimmmig  des  Astigniatiimaus  i 
mit  dem  Augenspiegel  eine  grosse  Uehung  in  der  Handhabung  des  Instra- 
ment^^^s  erfordert  und  dass  ülierdies  diese  Untersuchungsmethode  nur  dann  ( 
genaue  Resulkite  gibt,  wenn  der  Grad  des  Astigmatismus  ausreicht,    um| 
deutliche  Aenderungen  in   der  Form    der  Papille   hervorzubritigeD.      Von  | 
einer  Menge  anderer  Mittel,  die  man  für  diesen  Zweck  erdacht  hat,  wtillen  | 
wir  nur  zwei  anfübren,   die  wir  als  die  praktischsten   ansehen,    weil    sie 
nicht  alkin  über  das  VorhaudeiKsein  des  Astigmatismus,  sondern  gleich- 
zeitig auch  liber  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  auOcblren. 

Wenn  ein  nerumles  Auge  eine  Liiiientafel,  wie  sie  Fig.  15H  darstellt, 
betrachtet,  so  sieht  es  alle  Linien  gleiehmässig  deutlich;  nähert  man  die 
Tafel  langsam  bis  an  die  Grenzen  des  Deutlichsehens,  so  verlieren  mitl 
einem  Male  alle  Linien  ihre  scharfe  Begrenzung,  sobald  sie  diesseit  des 
Nahepunktes  oder  jenseit  des  Fernpunktes  sich  belinden,  Einem  astigma* 
tischen  Auge  dagegen  werden  die  Linien  in  Fig.  158  in  derselben  Ent-| 
fernung  uicht  gleichmässig  deutlich  erscheinen,  und  entfernt  man  di&selbea 
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vom  Augo  Ws  sie  zu  verschwimmen  anfangen,  so  wird  eine  derselben 
am  längsten  dentlich  bleiben.  Aiii?  der  Riehtiing  dieser  Linie  kann  man 
auf  dii?  Lage  des  Haiiptmeridians  der  grossen  IJreimweito  (der  schwächsten 
Krünnnung)  scMiessen.  Hteht  die  gedachte  Linie  genau  vertical,  so  liegt 
der  schwileUste  Hanptmeridian  genau  horizontal;  denn  ob  eine  verticale 
Linie  als  solche  oder  als  breiter  verwaschener  Streifen  erscheint,  hängt  von 
der  Brechung  der  Strahlen  im  horizontalen  Meridiane  ab.  Der  zweite 
Hauptnieridian  liegt,  wi(^  bereits  angegeben,  nm  iKY*  gegen  den  ersten  ge* 
dreht.  Nattlrlicher  Weise  lässt  sich  dieser  Versuch  leichter  an  myt^pisehen 
Augen  anstellen,  bei  denen  man  die  Figur  158  nicht  weit  zu  entfiTnen 
hat;  ans  diesem  Grunde  zieht  man  es  auch  vor,  das  zu  untersncheude 
Auge  durch  Vorsetzen  eines  starken  Convexglases  künstlich  myopisch  zu 
machen. 

Die  zweite  Methode  besteht  darin,  den  Kmnken  einen  leuchtenden 
Punkt,  wie  das  oben  erwähnte  runde  Loch  im  Kartenblatte  (p.  401), 
lixiren  zu  lassen;  indem  man  ihm  abwechselnd  ein  Concav-  und  Convex- 
glas  vorbalt,  wird  ihm  der  Punkt  nach  einander  in  zwei  senkrecht  auf 
einanderstehenden  Hiehtungen  verlängert  erscheinen;  diese  ßichtungen 
geben  das  Krümmungs- Minimum  und  -Maximum  des  Auges  an  tlnd  be- 
zeichnen also  die  gesuchten  Hauptmeridiaue. 

Nachdem  auf  diese  Weise  das  Vorhandensein  von  Astigmatismus  und 
die  Richtung  der  Hauptmeridiane  festgestellt  ist,  bleibt  uns  nur  noch  die 
genauere  Bestimmung  des  Krecbzustandes  in  jedem  dieser  Meridiane  übrig. 
Zu  ilem  Ivnde  setzen  wir  den  Kranken  wieder  den  Probetafeln  gegenttber 
und  bringen  vor  sein  Auge  eine  stenopäische  Brille,  dessen  Spalte 
im  Sinne  des  einen  der  beiden  gefiindenen  Meridiane  gericht^:^t  wird.  Wenn 
die  Hehscbilrfe  in  dieser  llichtung  normal  ist  (8^1),  so  ist  das  Auge  iu 
diesem  Meridiane  emmetropisch;  im  andern  Falle  sucht  mau  durch  Concav- 
oder  Convexgläser,  (Me  man  hinter  der  Spalte  anbringt,  den  in  diesem 
Meridiane  vorhandenen  Grad  von  Myopie  oder  Hypermetropie  zu  hestijnmeiL 

So  wird  iu  derselben  Weise  und  unter  Beachtung  derselben  Vorsichts- 
niassregeln,  die  oben  für  die  Untersuchung  auf  Myopie  und  Hypermetropie 
tlberhaupt  angegeben  sinrl,  nacheinander  der  Brechzustand  in  jedem  der 
beiden  Hauptmeririiane  festgestellt.  Das  schw^ächste  Concavglas,  mit 
welchem  der  Kranke  in  einem  Meridian  am  besten  sielit,  gibt  die  in  diesem 
Meridiane  vurhandene  Myopie  und  das  stärkste  Convexglas,  ndt 
welchem  der  Kranke  am  besten  sieht,  den  Grad  der  Hypermetropie  an. 

Hat  man  das  Vorhandensein  von  Hypermetropie  in  dem  einen  oder 
an<lern  Meridiane  nachgewiesen,  so  liegt  die  Gefahr  nahe,  den  Grad  der 
Hj^HTmetropie  zu  niedrig  zu  bestimmen,  indem  durch  Aci'ommodations- 
anspannung  seitens  des  Kranken  leicht  ein  Tlieil  der  Hypermetropie  latent 
bleibt ;  zur  genauen  Bestimmung  des  hypermetropischen  Astigmatismus  ist 


40» 


lEt  dBicIi  die 
TiriiMfiiii  mutaawB  gc^eMB.    Der  Gnd  de»  AM$igam»isBkm  ist 
tedi    &    Befrietioiisdtffereiii    der    Hanplmeridian« 
attsgedrfiekt 

Si  Meibt  mdk  ükog  üt  itnOmieum  Fonm,  a  doiM  JksligmläaBni 
jnftnteii  kuui,  mmogAmt  wir  iiiiteraclieideal  drei  FociiMti.  die  jxm 
O^nderi  ik: 


I 


L 

2.  Znsaimiuiiigasebfter 

3.  Oemi»clLter  Astigmatismiis 
be^eicbnei  mä* 

l#BeiiD  einfacben  AstigmaiUmns  ist  der  eine  Meridiati 
liYipiitch,  der  andifre  m^opiseb  oder  h^-permetropisch;  er  entti&lt   di 
zwd  Uotenibtbeiluogem  den  einfachen  myopischen  und  den  einfachen 
bjrpermetropischen  Astigmatismus. 

BeiHpiele«  a)  Im  horizontalen  Meridian  macht  eine  einfiiche  Spalte 
dai  Scth  vermögen  nonnal;  im  vertdcalen  Meridian  muss  die  Spalte  noch  mil 
CoDcav  Nr.  4  D  versehen  werden.  Die  Refractionsdiffereni  zirischen  den 
beiden  Mcri^Üanen  ist  4  D  und  da  einer  der  Meridiane  myopisch  ist ,  so 
liegt  einfacher  myopischer  Astigmatismus  von  4D  vor,  der  durch 
die  Formel  auÄgedrückt  wird.  . 

As.  my.  4  D,  f 

I))  DttH  Auge  kann  im  vertikalen  Meridiane  emmetropisch  und  im 
hoHÄontiilen  hypeniietropisch  sein:  beträgt  die  Hjpermetropie  4  D,  so  liegt 
eififLir.her  hypermetropischer  Astigmatismus  vor,  ausgedrückt  duiüh 
die  Formel 

As.  L  4  D. 

2.  Beim  zusammengesetzten  Astigmatismus  sind  die  Haupt- 
m»iridiunt^  beide  myopisch  oder  hyperoietropisch,  aber  in  verschiedenem 
(tnwie;  die  DiBVreuK  in  dem  ftrade  der  in  jedem  der  Meridiane  gefundenen 
Myopie  oJfT  Hyiiermetropie  gibt  den  Grad  des  Astigmatismus. 

He  [spiele:  a)  Ein  Auge  hat  in  vertikaler  Kicbtung  Myopie  3D  in 
hori'/nnialt^r  2  1);  der  UntiTsehied  zwischen  {iieseu  beiden  Graden  von  Myopie 
Itelraf^t  1  I)  i*r*d  diesellje  Zahl  drückt  den  Grad  des  Astir^matismus  aus* 
laileKK  reirht  die  einfaehe  Angabe  des  Grades  des  zusammengesetzten 
AHtigmatisnuiH    zur    genauen    Bestunurnng   des    gesammten    Refractions- 


< 
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zustpatid  nicht  aus.  Vielmehr  mUsseu  die  Componenten  des  Astigmatismus 
angegeben  werden.  In  dem  gewählten  Beispiele  ist  in  dem  Änge  überhaupt 
Myopie  2  D  vorhanden,  und  im  verticalen  Meridiane  noch  1  D  Myopie 
mehr;  das  letzt-ere  Plus  macht  den  Astigmatismus,  Das  Auge  hat  also 
zusammengesetzten  myopischen  Astigmatismus:  allgemeine 
Myopie  2D;  myopischer  Astigmatismus  1  D;  in  Fonnel  ausgedrückt 
My  2  D  -f  As.  my.  1  D, 

b)  Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  zusammengesetzten  hypermetropi- 
Btken  Astigmatismus.  Das  Auge  ist  überhaupt  als  hypermotropisch  anzu- 
sehen ;  der  Grad  der  allgemeinen  Hypermetropie  entspricht  dem  Grade  der 
Hy|»ermeferopie  in  dem  Meridiane,  in  welchem  die  Ametropie  am  wenigsten 
stark  ist;  der  Astigmatismus  beniisst  sich  wie  immer  nach  der  Differenz 
de»  Brechzustandes  der  beiden  Meridiane.  Sei  z.  B.  im  verticalen  Meridiane 
Hypermetropie  1  D,  im  horizontalen  2D  vorhanden,  so  haben  wir  einen 
zusammengesetzten  hypermetropischen  Astigmatismus;  allge- 
meine Hyperopie  1  D;  hypermetropischer  Astigmatismus  1  D 
in  Formel 

H  1  D  +  As.  h.  1  D, 

3.  Bei  gemischtem  Astigmatismus  ist  der  eine  Hauptmeridian 
myopisch,  der  andere  hypennetropisch.  Wenn  der  Grad  der  M\opie  .stärker 
als  der  der  Hypermetropie  ist,  bezeichnet  man  den  Astigmatismus  mit  der 
Formel  A  ni  h,  bei  tiberwiegender  Hypermetropie  durch  A  h  ni-  Der  Grad 
des  gemischten  Astigmatismus  wird  durch  die  Smume  der  den  Grad  der 
Ametropie  in  jedem  Meridiane  bezeichnenden  Bruche  ausgedrückt 

Beispiele:  a)  Es  sei  ein  Auge  gegeben  mit  Myopie  3  D  im  vertic4ilen, 
mit  Hyperopie  1,MD  im   horizontalen  Meridiane,   so   kann   man   diesen 
gemischten  Astigmatismus  durch  die  Formel  ausdrücken 
A  m  h  4,50  D  =  My  3  D  4-  H  1,50  D, 

b)  Wenn  das  Auge  eine   Hyperopie  2  D  im  iiorizontalen  Meridiane, 
eine  Myopie  0,75  im  verticalen  Meridiane  hat,  so  heisst  die  Formel 
Ahm  2,75  =  H  2  D  +  My  0J5. 

Ein  anderes  Mittel  zur  Diagnose  des  Astigmatismus  und  zur  genauen 
Bestimmung  seiner  Form,  ein  Mittel,  das  auch  in  schätzbarer  Weise  zur 
Bestätigung  der  auf  dem  eben  beschriebenen  Wege  gefundenen  Resultate 
benutzt  werden  kann,  besteht  in  der  Anwendung  cyl  indrisch  er  Gläser. 
Bei  der  Besprechung  der  Correction  des  Astigmatismus  wird  die  genauere 
Beschreibung  dieser  Gläser  und  ihrer  optischen  Eigen thümlichkeiten  gege- 
ben werden.  Hier  wollen  wir  uns  darauf  beschränken,  ihre  Anwendungs- 
weise zur  Diagnose  des  Astigmatismus  anzugeben.  Nachdem  mit  Hülfe 
der  in  6  m  Entfernung  aufgehängten  Probetafeln  das  best  corrigireudc 
Concav-  oder  Convexglas  ausfindig  gemacht,  und  dem  zu  untersuchenden 
Auge  vorgesetzt  ist,  fügen  wir  demselben  noch  ein  cylindrisches,  positives 
oder  negatives  Glas  etwa  0,75  D  hinzu  und  zwar  abwechselnd  in  verticaler 
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und  horizontaler  Richtimg  der  Cylindcraxon.  Wir  eutdecken  daboi  hM, 
das8  \m  einer  Stellung  des  Glases  die  Sehschflrfe  entschieden  abnimmt, 
während  mwh  einer  Drehung  des  Glases  um  \)if  die  Sehschärfe  eh^n^. 
entsehieden  zunimuit,  Ist  auf  diese  Weise  Astigmatismus  und  die  Richhiii!^ 
der  Hauptineridiane  festgestellt,  so  muss  man  erst  schwächere,  später  immer 
stärkere  positive  oder  negative  Cyiiuder  und  in  verschiedeneu  St^lhmpj« 
]n  ohiren,  bis  man  das  Ghis  un<l  die  Stellung  ausfindig  gemacht  hat,  weh'h»' 
die  beste  Correctiou  des  Sehvermögens  liefern. 

Von  den  zur  Diagnose  imJ  Messung  des  Astigmatii^mus  erfandeoeu 
optischen  Instnimenten  begnügen  wir  uns  zwei  höchst  sinnreiche  in 
erwähnen:  das  binoculäre  Optometer  von  Javal  und  die  Snellen'sche 
Doppelbrille,  welcher  daä  Princip  der  8tokes*schen  Linse  zu  Grunde  Jit^^. 

Aetiologie.  Die  zahlreichen  Messungen  von  Knapp  und  Donder« 
mit  dem  Helniboltz'schen  Ophthalmometer  haben  gezeigt,  dass  der  regei* 
massige  As tigmatisnms  von  Asymmetrie  der  Hornhaut  abhängt,  welche 
letztere  gewöhnlich  im  vertiealen  Meridiini  stärker  als  im  horizontah^ii 
gekrümmt  ist.  Es  hat  sich  aber  gleichzeitig  herausgestellt,  dass  in  inaochtyj 
Fällen  die  Asynnnetrie  der  Hornhaut  nicht  genau  dem  Astigtnatisums  d^^-* 
Auges  entspricht;  man  muss  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  auch  dit* 
Linse  asj'Dimetrisch  gebaut  sein  kann;  in  der  That  hat  sich  ans  den  ver- 
schiedenen Messungen  ergeben,  dass  sie  aber  nuMstens  in  einer  zur  Honh 
haut  entgegengesetzten  Richtung  wirkt  und  deuuiach  dazu  heiträ^jrt.  deo 
Astigmatisnnis  der  Hornhaut  zu  neutralisin.'n,  nur  in  seltenen  Fällen  trä^ 
sie  zur  Steigerung  des  Hornhaut- Astigmatismus  bei  und  noch  seltener  hat 
der  Astigmatismus  seinen  Sitz  in  der  Liiuse  allein. 

Da,  wie  wir  gesehen,  der  Astigmatismus  ausschliesslich  durch  fehler- 
hafte Form  der  brechenden  Flächen  des  Auges  bedingt  wird,  so  kann  es 
nicht  auffallen,  dass  derselbe  fast  immer  angeboren  ist. 

Der  angeborene  Astigmatisnms  ist  die  häufigste  Form,  wenigstens 
was  den  regelmässigen  Astigmatismus  anbetrifft.  Manchmal  scheint  er 
erhlich  zu  sein;  es  kommt  vor,  dass  gleichzeitig  die  Kitern  oder  mehren; 
Geschwister  die  gleiche  Anomalie,  dieselbe  Form  und  nahezu  denselt*t'ti 
Grad  von  Astigmatismus  zeigen. 

Gew(^hnlich  ist  auch  auf  beiden  Augen  nahezu  der  gleiche  Grad  nnJ 
dieselbe  Kichtung  der  Hauptmeridiane  vorbanden.  Man  trifll  indes^seji 
auch  Individuen  mit  grossen  Unterschieden  des  Brechzustandes  heider 
Augen*  So  kann  z.  li.  das  eine  Auge  emmetropisch  sein  neben  hoch- 
gradigem Astigmatismus  auf  dem  andern  Auge.  Do  oder  s  hat  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  man  liäufig  gleichzeitig  mit  der  Diflferenz  de 
Augen  Asymmetrie  beider  Gesichtshälften  beobachtet. 

Astigmatismus  kann  auch  erworben  sein  und  rührt  dann  von  krank- 
haften Veränderungen  der  Hornhautform  oder  von  Luxation  der  Linse  her. 
Ziemlich  oft  begegnet  man  Astigmatismus  nach  Staaroperationen  selbst  m 
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solchen  Aitgen,  die  bis!  daliiu  keine  Spur  von  Astigiiiatisnius  liesassen. 
Der  Anomalie  kf»rmcii  dann  zweierlei  Ursachen  zn  Grnjide  liegen.  Schon 
vor  der  Operation  war  Asjrmnietrie  der  Hornhantmeridianc  vorhanden, 
dieselbe  wurde  alit>r  durch  eine  im  entgegengesekten  Sinne  wirkende 
Asymmetrie  der  LiDsenuieridiane  oentralisirt  oder  doch  bis  zu  dem  Grade 
oorrigirt,  dass  das  Individnum  nicht  über  Sehstöningeu  zu  klagen  hatte 
(v,  Graefe).  Zweitens  kum  die  Operation  selbst  den  Astigmatismus 
herbeigeführt  haben.  Das  Narbenge  wehe  zieht  dnreh  HetractioM  die  Horo- 
hant  zu  sii^h  herae  und  gibt  dadurch  zur  Enivvieklnng  von  Asymmetrie  der 
Meridiane  Anlass. 

Behandlung.  Ebenso  wie  Myopie  durch  Concav-,  Hypermetropie 
durch  Couvexgläser  oorrigirt  wird,  neutral isiren  wir  die  Wirkung  des 
Astigmatismus  durch  Cyliuderglaser.  Eine  cylindrisehe  Linse  ist  in 
der  Weise  geschliffen,  dasÄ  die  in  der  Richtung  der  Axe  einfallenden  Licht- 
strahlen keine  Brechung  erfahren,  wahrend  die  senkrecht  zur  Axenrichtung 
an fiall enden  Strahlen  gebroehon  werden,  und  zwar  macht  sie  der  Oonvex- 
cylinder  convergenter,  der  Concavcylinder  divergenter.  Mau  unterscheidet 
denmach  nach  dem  positiven  oder  negativen  Werthe  ihrer  brechenden 
Wirkung  couc4iv-  und  convexcylindrische  Gläser  und  bezeichnet  sie  in  der- 
selben Weise  wie  sphürische  Giilser  mit  Hinzufdgung  des  Bu('hstaben  r. 
So  wird  ein  concavcylindrisehes  Glas  von  1  m  Brennweite  dnrch  c  —  1  D 
und  ein  convexcylindrlsches  Glas  von  1  ni  Breuuweite  durch  e  -f  1  D  be- 
zeichnet (S.  p.  366). 

Auf  welche  Weise  die  geeigneten  Cylindergläser  alle  Grade  des 
einfachen  myopischen  oder  hy  per  nie  tropischen  Astigmatismus 
corrigiren,  ist  leicht  zu  begreifen;  dem  ersten  Falle  entsprechen  Coucav-, 
dem  zweiten  Convexoylinder,  jedes  Mal  mit  der  Axe  in  der  Richtung  des 
eumie tropischen  Meridians  gestellt. 

Am,  41)  (Astigmatismus  myopicus  von  4 D)  wird  dnrch  c  —  4  D,  d.h. 
Concavi-ylindcr  Nr.  4D  corrigirt. 

Ah.  2D  (Astigmatismus  hypermetropicus  von  2D)  wird  durch  c+ 4  D 
d.  h,  Convexcylinder  Nr,  4  D  corrigirt. 

Tu  beiden  Fällen  bleibt  uns  nur  noch  anzugeben  übrig,  in  welcher 
Stellung  die  Glaser  in  die  Brille  eingesetzt  werden  sollen.  Man  bestinnut 
zu  dem  Zwecke  den  Winkel,  den  die  Axe  des  Cyiinders  mit  der  Verticalen 
bildet;  diese  Bestinminng  ergibt  sich  schon  während  der  Diagnose  des 
Astigmatismus  sowohl  bei  Benutzung  des  JavaFschen  Optonn.^ters,  wo 
diese  Winkel  auf  der  Figur  15S  angegeben  sind,  als  bei  unmittelbarer 
Anwendung  der  Cylinderglüser,  Dieselben  werden  bei  der  Prüfung  in  ein 
mit  einem  Gradbogen  (mit  der  Theiluiig  von  15^  zu  15'*)  versehenes 
Probegestell  eingesetzt,  so  das  der  Winkel  einfach  abgelesen  werden  kann. 
Zur  Vermeidung  jedes  Irrthuois  kann  tler  Optiker  die  Brillen  in  der  (runden) 
Fassung   beweglich  lassen;   der  Arzt  probirt  die  Brille  dem  Kranken  auf, 
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re^ilirt  die  Richtuiig  der  Axe  des  Cylinders  und   lässt  das  Gin»  m  ikm\ 
Stellimg  in  der  Fassung  fixiren.  1 

Die  Correction  des  zusanimengesetzteu  Astigiiiutisnias  gwiiiH 
durch  die  Combiuimug  eines  sphärischen  mit  eiaeai  cvlindrischeii  Q^l 
Die  Optiker  liefer»  sphärisch-cyündrische  Glasen  welche  in  derBidh 
tung  der  Axe  eine  hcstiinnite  Brechkruft  und  in  der  senkrecht  auf  da 
Axe  stehenden  Kiehtung  eine  andere  Breehkraft  besitzen.  Die  GUser  äü 
auf  der  einen  Fläche  wie  sphärische,  auf  der  andern  wie  oylindrische  GI*io 
gesebliffen.  Ein  zusammengesetzter  Astigmatismus  van  Mv" 
3  D  4  Am.  1  D  erfordert  ein  sphilrisches  Concavglas  Nr,  3  D,  r  ; 
mit  einem  cylindriscben  Concavglase  Nr.  l  D,  das  Glas  wird  duieb  d» 
Formel  ausgedrückt: 

—  3  D  C  c  —  1  D. 

Ein  zusammengesetzter  Astigmatismus  von  Hypermetropie  (H)  2D 
H-  As.  h.  1,25  D  erfordert  ein  sphäriscbes  Convexglas  Nr,  2  D,  oonibinirt 
mit  einem  Convexcyltnder  Nr.  1,25  D  in  Formel  -f  2  D,  3  c  -^  l»25Il 

Der  gemischte  Astigmatismus  stellt,  wie  erwähnt,  die  Form  ?oii 
Astigujatismus  dar.  bei  welcher  in  dem  einen  der  Meridiane  My 
dem  andern  Hypermetropie  vorhanden  ist.  Diese  Anomalie  lasst  sicL  a.  _ 
einfache  CyÜndergläser  nicht  corrigiren;  auch  die  sphärisch-cylindrisclicn 
Gläser  bieten  bei  der  Anwendung  zur  Correction  des  gemischten  Astigma- 
tismus grosse  Unannehmlichkeiten;  dieselben  lassen  sich  umgehen  durch 
sogenannte  bi-cyli ndrische  Gläser.  Bei  diesen  letztern  sind  beide 
Oberflächen  cylinrlrlsch  geschliffen,  die  eine  convex,  die  andere  concav;  die 
Axen  stehen  senkrecht  zu  einander.  Ein  bi-cylindrisches  Glas,  das  in  der 
einen  Richtung  die  Wirkung  eines  Convexglases  Nr.  3  D  und  in  der  senk- 
recht darauf  stehenden  die  Wirkung  eines  Concavglases  Nr.  2  D,  wird 
bezeichnet  durch  c  4-  3  D,  c  —  2  D.  Dieses  Glas  würde  einen  gemischten 
Astigmatismus  corrigiren,  bei  welchem  in  dem  einen  Meridiane  Hypermetrupie 
3  D,  in  dem  andern  Myopie  2  D  vorhanden  ist. 

In  einem  Falle  vou  gemischtem  Astigmatismus  mit  überwiegender 
Myopie,  z.  B*  A  m  h  5  D  zusammengesetzt  aus  M  3  D  -h  H  2  D  wäre  das 
corrigirende  Glas  c  —  3  D  je  -h  2  D, 

In  allen  Fällen  muss  man  die  Axe  der  eoncaven  Oberfläche  in  did 
Eichtung  des  hypermetropLscheu  Meridians  bringen,  dsus  Umgekehrte  gilt 
für  die  Axe  der  convex-cyliüdrischen  Oberflllche. 

Bislang  haben  wir  nun  von  den  für  die  Ferne  zu  verordnenden  Gläsern 
gesprochen.  Wenn  man  einem  hypermetropischen  Astigmatikor,  der  pres- 
byopisch  geworden  ist,  oder  einem  myopischen  Astigmatiker  (unter  den 
S.  394  angegebeneu  Verhältnissen)  eine  Brille  zum  Lesen  oder  Schreiben 
verordnen  will,  so  hat  man  an  der  Stärke  des  Cylinders  nichts  zu  ändern, 
vielmehr  nur  mit  demselben  cylindriscben  Glase  ein  stärkeres  sphärisches 
Convexglas  für  den  preshyopischen  Hypermetropen,  ein  schwächeres  sphä- 
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Tisches  Concasglas  für  den  Myopen  zu  verbindeiL  Hat  man  es  z.  B.  mit 
einem  liypermetropischen  Astigmatiker  von  H  3  D  +  Ah  l,ö(J  D  und 
Presbyopie  1 D  zu  thiin,  so  fögt  man  dem  die  Hyperoietropie  neiitralisirendea 
Glase  (+  3  D)  noch  das  den  optischen  Werth  d*fr  Presbyopie  repräsen- 
tirende  Glas  (1  D)  binzii  nnd  erhält  so  ein  Convexgläs  von  4  D;  das  Kinn 
Lesen  zu  verordnende  Glas  würde  demnach  sein  -h  4  D  o  4-  c  1,5t)  1). 
Will  man  einen  myopischen  Astigniatiker  von  M  6  1)  H-  A  ra  3  I)  in  26  cm 
Entfernung  lesen  lassen,  so  hat  man  von  dem  die  Myopie  neutralisirenden 
Glase  eine  Linse  von  derselben  negativen  Brennweite»  als  die  Entfernnng 
beirRgt,  in  welcher  der  Myop  lesen  soll,  abznziehen.  In  dem  gewählten 
Beispiele  wäre  das  Glas,  mit  dem  er  in  25  cm  lesen  soll,  Concav  2  D  {it  — 

-Tr-^y-  =  6  —  4),  combinirt  mit  eoncav-cylindrisch  3  D,  in  Formel  —  2  D 

C  c  —  3  D. 

Schliesslich  bemerken  wir  noch,  dass  sphärisch-cylindrische  Gb'Lser  in 
der  Weise  in  das  Brillengestell  eingesetzt  werden  müssen,  das  die  am 
stärksten  gekrümmte  Oberfläche  dem  Auge  zugewendet  ist.  Ist  die  eine 
Oberfläche  convex,  die  andere  concav,  so  muss  die  letztere  gegen  die  Horn- 
haut gekehrt  sein. 

Der  unregelmässige  Astigmatismus  besteht,  wie  wir  oben  ge- 
sehen haben,  darin,  dass  in  ein  und  demselben  Angenmeridian  die  Brech- 
kraft in  verschiedenen  Abschnitten  desselben  verschieden  ist»  Sie  hat  eine 
sehr  bedeutende  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zur  Folge  und  erklärt  auch  in 
vielen  Füllen  das  Bestehen  der  monokularen  Polyopie,  —  Als  Ursache  dieses 
Astigmatismus  linden  wir  Krüonnungsfehler  der  Hornhaut,  in  Folge  von 
Keratitis,  Staphylombildung,  Operationen;  oder  Veränderungen  im  Brechnngs- 
index  der  Linsensubstanz,  wie  sie  zum  Beginn  gewisser  Staarformen  zur 
Beobachtung  kommen.  —  Der  nnregehnässige  Astigmatisnms  kann  aller- 
dings durch  keinerlei  Glas  corrigirt  werden,  aber  wir  erzielen  oft  Besse- 
rung der  Sehschärfe  durch  st^jnopäische  Brillen,  sphärische  oder  cylindrische 
Gläser,  insofern  dieselben  die  etwa  gleichzeitig  vorhandenen  anderen  Re- 
fractionsanoniHlien  neutral isiren.  —  üeber  die  operative  Behandlung  des 
Keratüconus  s.  p.  112. 


Siebenter  Abschnitt 

Kefracttongdilfereiiz  beider  Augen  (Anisometropie). 

Die  in  den  vorhergehenden  jVbschnitten  besprochenen  Refractions- 
anomalien:  Hypermetropie,  Myopie,  Astigmatismus  sind  gewöbnlicb  auf 
beiden  Augen  in  demselben  Grade  vorhanden. 

Von  rlieser  Kegel  kommen  Ausnahmen  vor;  die  brechende  Kraft  kann 
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auf  den  beiden  Augen  iingleieh  sein.  In  dieser  Beziehuiig  werden  all** 
möglichen  Variationeu  angetrofiFeu,  während  Jas  eine  Auge  normal  (emlll^• 
tropisch)  ist,  kann  das  andere  myopisch,  hyperinetropisch  oder  astigaiatiw^h 
sein:  oder  es  ist  Myopie ^  Hypermetropie  oder  Aätigmatisnius  auf  beiden 
Augen  aber  in  vei*schietleuen  Graden  vorhanden;  oder  endlich  das  eiiu* 
Auge  ist  myopisch,  das  andere  hypermetropisch  oder  a-'"':-  risch.  lü 
diesem  letzteren  Falle,  wenn  nämlich  der  Astigmatismus   ^  ^    ist,  ist 

der  Astigmatismus  fast  immer  ein  myopischer*  wenn  das  andere  Aug«^ 
myopisch,  und  ein  hypermetropischer,  wenn  das  andere  Auge  hypermetro- 
pisch ist  (Donders). 

Eine  solche  Refractionsdifferenz  beider  Augen  eitistirt  fast  immer  seit 
der  Geburt;  sie  kann  indess  auch  erworben  sein  z.  B.  durch  eioseitigif 
Cataraetextraction. 

Hinsichtlich  der  Benutzung  solcher  refractionsdifferenteu  Augen  moss 
man  drei  Möj^lichkeiten  unterscheiden: 

L  die  beiden  obwohl  differeuten  Augen  betheiligen  sich  zusammen 
am  Sehacte,  es  ist  binoculares  Einfacbsehen  vorhanden; 

2.  beide  Augen  wirken  niemals  zusammen;  sondern  je  nach  dm 
Umständen  wird  bald  das  eine  bald  das  andere  benutzt; 

3.  Eines    der    beiden    Augen    wird    dauernd    vom    Sehacte 
geschlossen. 

Um  zu  ermitteln,  ob  bei  einem  Individuum  eua  zwanglos  binocul 
Sehact  vorhanden  ist,  lässt  man  einen  vorgehaltenen  Finger  fixiren  und 
beobachtet  die  Bewegungen  jedes  Auges,  während  mau  dieselben  abwechselnd 
mit  der  Hand  bedeckt.  In  dem  Momente,  wo  man  auf  diese  Weiüe  um 
Auge  verdeckt,  beobachtet  man  aufmerksam,  ob  das  andere  seine  Richtung 
beibehält,  oder  ob  es  eine  kleine  Bewegung  machen  muss,  um  sich  auf 
den  vorgehaltenen  Finger  eiozustellen*  Im  ersteren  Falle  concurrirte  das 
Auge  zwanglos  zum  binoculareu  Sehen  des  iixirttin  tiegenstandes;  im  zweiten 
dagegen  war  die  Seliaxe  desselben  abgelenkt  und  nimmt  erst  nach  V^er- 
deckung  des  anderen  Auges  die  richtige  Stellung  ein. 

Wenn  dieser  Versuch  kein  sicheres  Resultat  liefert,  so  haben  wir  ein 
zuverlässiges  diagnostisches  Hülf mittel  in  folgendem  Versuche:  Wir  bringei 
vor  das  eine  Auge  des  zu  Untersuchenden  ein  schwaches  Prisma  mit  dei 
Basis  nach  aussen;  wenn  der  Untersuchte  anfangs  doppelt  sieht,  danui 
aber  durch  eine  coiupensirende  Convergenzbewegung  dazu  kommt  einfach 
zu  sehen,  so  können  wir  sicher  sein,  dass  gewöhnlich  binoculares  Sehen 
vorhanden  ist 

Bei  einer  zweiten  Klasse  von  Individuen  mit  verschiedt^uer  Brerhkraft 
der  Augen  beobachtet  man,  dass  abwechselnd  liald  das  eine,  bald  das  andere 
Auge  benutzt  wird.  Es  ist  kein  binoculares  Sehen  mehr  vorhanden,  eiai 
an  dieser  Anomalie  leidendes  Individuum  al>straliirt  beim  Sehact  vnu  dem« 
weniger  deutlichen  Netzhautbilde.     Das  weniger  benutzte  Auge  kann  auch« 


in 
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leicht  abgelenkt  sein,  träfet  aber,  wenn  die  Ablenkuno:  scbläfenwärts  erfolgt 
ist,  zur  Ver^'rfissenmg  des  gemeinscbaftlichen  Gesichtsfeldes  beider  Augen 
bei.  Mitunter,  je  nach  den  besonderen  Verhfiltnissen  der  Refraction  und 
der  Beschiiftigungfsweise,  wird  dies  leicht  abgelenkte  Auge  zeitweise  allein 
benutzt  und  dadurch  vor  der  Auiblyopie  an«  Nichtgebrauch,  welcher  jedes 
best*1udig  abgewichene  Auge  anheiniMlt,  bewahrt.  Gewöhnlich  dient  ein 
Auge  Zinn  Sehen  in  die  Nähe,  das  andere  für  die  Ferne;  besonders  wenn 
ein  Auge  myopisch,  das  andere  hypernietropisch  oder  emmetropisch  ist. 
Je  nach  den  momentanen  Bedürfnissen  wird  mit  dem  einen  oder  anderen 
Auge  gearbeitet. 

Bei  der  dritten  Klasse  refractions-diBerenter  Äugen  wird  immer  »ur 
ein  und  dasselbe  Auge  benutzt,  das  andere  vollständig  vom  Sehacte  aus- 
geschlossen. 

Dieser  Zustand  wird  in  Fällen  hochgradiger  Ametropie,  besonders  starker 
Myopie  gefunden,  wenn  daneben  aus  anderer  Ursache  (Hornbaiitfleck,  Linsen- 
trtlbimgen,  Amblyopie)  die  Deutlichkeit  des  einen  Netz  hau  tbildes  herabge- 
setzt wird.  Das  eine  Auge  erfährt  dann  eine  Ablenkung  (Strabismus)  und 
in  Folge  der  letztem  eine  weitere  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Was  die  Fälle  anlangt,  in  denen  eine  durch  Parese  oder  Paralyse  des 
Accomniüdatiotismusbels  bedingte  Differenz  der  Adaption  beider  Augen 
vorhanden  ist,  so  werden  uns  dieselben  in  dem  Abschnitte  über  die  Aocom- 
modationsanomalien  beschäftigen. 

Die  in  diesen  verschiedenen  Fällen  von  Refractionsdifferenz  anzuwenden- 
den Mittel  sind  in  erster  Linie  nach  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  des 
binocularen  Sehactes  abzumessen.  Ist  das  Vorhandensein  des  binocularen 
Sehactes  durch  die  angegebenen  Metboden  nachgelesen,  so  ist  die  vor- 
nehmste Indication,  denselben  zu  erhalten  und  falls  derselbe  nur  für  einen 
Theil  des  Gesichtsfeldes  vorhanden  ist,  ihn  soviel  als  möglich  auszudehnen. 

Bestimmend  ist  für  uns  dabei  die  Art  und  Weise,  wie  sich  das  Sehen 
bei  der  Wahl  der  Brillen  gestaltet.  In  der  Kegel  filngt  man  mit  der 
Corrigirung  des  Auges,  welches  nach  vollständiger  Correction  am  deutlichsten 
sieht,  an;  dasselbe  braucht  gewöhnlich  auch  das  schwächste  Glas;  man 
wählt  für  dies  Auge  das  corrigirende  Glas  nach  den  bekannten  Tiegeln. 
Wenn  naeh  Vorsetzung  desselben  Glases  vor  beiden  Augen  das  binoculare 
Scheu  bestehen  bleibt  und  gute  Sehschärfe  erzielt  wird,  so  ist  kein  tirund 
vorhanden,  verschiedene  Gläser  zu  verordnen.  Es  kann  aber  vorkommen, 
dass  das  Sehvermögen  bei  einseitiger  Correction  nicht  ausreicht:  dann  ver- 
sucht man  die  Wirkung  einer  jedes  Äuge  genau  corrigirenden  Brille. 
Wenn  trotz  der  Ungleichheit  der  Gläser  mit  beiden  Augen  zusammen 
einfach  gesehen  und  gleichzeitig  das  Sehvermögen  durch  die  Hrille  erheblich 
gebessert  wird^  so  darf  diese  Brille  getragen  werderL  Gewöhnlieli  aber  ist 
diese  Bedingung  mir  erfüllt,  wenn  der  ünt/^rsebieil  zwischen  den  Gläsern 
nicht  sehr  gross  ist. 
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Oft  genügen  auch  die  gleichen  Glaser  dem  Kranken  nicht,  während 
andererseits  die  genau  CM>rri^retideu  Gläser  durch  BeeinferÄchtigung  de» 
binacularen  Sehactes  sich  verhieten*  Dann  muss  far  das  am  stallt«!! 
ametropische  Aoge  ein  etwas  stärkeres  Glas  als  für  das  andere  Auge 
probirt  und  dasjenige  ausgesucht  werden,  welches  bei  erhaltenem  Binocolar- 
sehen  die  beste  Sehschärfe  erzielt. 

Bei  vorhandener  Myopie   gibt   man   gewöhnlich  das  dem   niedrigeren 
Grade   entsprechende   und   wenn   nöthig   für   das   andere  Auge    ein  etip 
stärkeres  Glas.    Bei  Hj^iermetropie  würde  ein  etwas  zu  starkes  Glas  auf^ 
der  einen  Seite  nicht  dieselben  Nachtheile  wie  bei  der  Myopie  haben. 

In  den  beiden  andern  Gruppen  niit   aufgehobenem  binocularen  Seha 
ist  unsere  Aufgabe  leichter.    Das  gewöhnlich  vom  Kranken  benutzte  Aug 
muss   zuerst   durch    das   corrigirende  Glas  unter  günstigere  Bedingungen 
gebracht  werden,  dann  erst  gehen  wir  daran,  durch  methodische  Üebungenlj 
die  Sehkraft  des  unbenutzten  Auges  zu  erhalten. 

Bei  noch  jungen  Individuen,  bei  denen  wegen  Refractionsdiflferenz  keinj 
binoculares  Seheu  vorhanden  ist,  ist  immer  unser  Bestreben  auf  die  Wieder^ 
lerstellung  desselben  gerichtet;  fiiUs  der  Kranke  es  uicht  an  Ausdauer  fehleiil 
lässt,  ist  dieser  Yersuch  oft  vou  Erfidg  begleitet.  Wir  lassen  zu  diesem  Zwecke 
das  gewöhnlich  unbenutzte  und  deshalb  in  der  Regel   amblyopische   Aug 
zunttchst  fleissig  üben*    Nach  Erzielung  einer  hinreichenden  Sehschärfe  au 
diesem  W\^ge  gelingt  es  leicht,   gleichzeitig  mit   beiden  Augen    sehen  zu^ 
lassen,  d.  h.  Doppelbilder  zu  erzeugen.    Oft  treten  letztere  von  selbst  auf; 
wonicht,  rufen  wir  dieselben    durch   eigens   in   dieser  Absicht   angestelltiA 
Uebungen   mit   dem  Stereoscope   oder   mit   prismatischen  Gläsern    hervor^ 
(s.  Orthopädische  Behandlung  des  Strabismus), 


^Nach  hinreichender  Ausbildung  des  Sehens  mit  beiden  Augen  gilt 


rsache  aufzusuchen,  die  sich  dem  Zustandekommen  des  binocularen  Ein 
fachsehens  widersetzt.  Ist  es  der  durch  die  Diflerenz  des  Brechzustandes 
unterhalt-ene  Strabismus?  ist  es  die  Kefractionsdifferenz  alleiu?  In  diesem 
letztern  Falle  werden  wir  sofort  die  Refractionsanomalien  nach  den  ange- 
gebenen Regeln  corrigireu;  in  einer  andern  Reihe  von  Füllen  zwingt  uns 
indeas  die  Ausgiebigkeit  der  Ablenkung  zuerst  durch  eine  Schielope ratio« 
das  Gleichgewicht  zwischen  den  muskulären  Krilften  herzustellen-  In  beiden 
Gruppen  ist  aber  auch  nach  Beseitigung  der  Ablenkimg  und  nach  Aus- 
gleichung der  optisclien  Fehler  des  Auges  die  Fortsetzung  der  niethodischeji 
Uebungen  des  binocularen  Ein  fachsehens  unerlässliche  Binlingung  eines 
befriedigenden  Erfolges. 
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Accommodations- Anomalien. 

Erster  Abschnitt 

Aeeommodatiou^Iähniuog. 


Es  gibt  eine  Paralyse  des  Ciliarmuskels ,  die  wir  willkürli^li  durcli 
Mydriatica,  ti.  h.  pupiütiüerw eiternde  Medicaniente  erxmigeü  kiVirneiu  Da 
wir  in  dieser  künstlich  hervorgebrachten  Paralyse  alle  Erscheinuni,'en  der 
um  beschäftigenden  Anomalie  nach  Belieben  stndiren  können,  so  wird  es 
von  Nutzen  sein,  über  die  Anwendung  der  Mydriaüca  und  ihre  Wirkungen 
ims  etwäs  genauer  zu  verbreiten. 

Die  Wirkung  des  Atropin  oder  Duboisiii  gibt  sich  durch  zwei  Er- 
scheinungen zu  erkennen:  J)  liurch  Erweiterung  der  Pupille,  2)  durch  Lah- 
mung der  Accommodatiou,  die  etwas  später  eintritt.  Diese  Wirkung  tritt 
uoi  80  schneller  ein  und  heilt  um  so  länger  an,  je  stärker  die  benutzte 
Lösung  war;  sie  ist  bei  Kindern  energischer  als  bei  Erwachsenen;  Duboisin 
wirkt  stärker  als  Atropin, 

Es  wird  also  erstens  die  Pupille  nach  stattgehabter  Einwirkung  er- 
weitert, es  ist  Mydriasis  vorhanden;  die  Pupille  ist  vollständig  un- 
beweglich, reagirt  nicht  auf  den  gewöhnlichen  Lichtreiz.  Die  Erweiterung 
kann  so  bedeutend  sein,  dass  von  der  Iris  nur  ein  schmaler  Saum  sichtbar 

b  bleibt. 
Die  Lähmung  derAccomniodation  kann  nur  durch  die  Functions- 
prüfung  nachgewiesen  werden;  ihre  Symptome  sind  verschieden  nach  dem 
Bradizustaude  des  Auges.  Ein  normales  (enimetTopisches)  Auge  mit  ge- 
lähmter Accommodation  sieht  in  der  Ferne  deutlich,  in  der  Nähe  aber  un- 
deutlich. 

K  Durch  Convexgläser  wird  das  Sehen  in  der  Nähe  gebessert,  aber  jedes 

Glas  ist  nur  für  eine  bestimmte  Entfernung  (seine  Brennweite)  zu  ge- 
brauchen; zum  Deutlichsehen  in  verschiedene  Entfernungen,  sind  ver- 
schiedene Gläser  erforderlich. 

Einem  Myopen  macht  Lähnmng  der  Accommodation  um  so  weniger 
Besehwerde,  je  stärker  die  Myopie  ist,  weil  er  dann  noch  im  Abstände 
seines  Fernpunktes  (der  nicht  verändert  ist)  deutlich  sehen  kann. 

Hypermetropcn  können  bekanntlieh  nur  mit  Accommodationsauspannung 
deutlich  sehen.  Lähmung  der  Accommodation  erzeugt  eine  solche  Seh- 
störuug,  dasa  auch  in  der  Ferue  ohne  Couvexgläser  nicht  mehr  deuthcli 
gesehen  werden  kann,  Sie  haben  demnach  mehr  als  Bmnietropen  und 
Myopen  von  der  Autliebung  der  Accommodation  zu  leiden. 

27 
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Ausser  diesen  Erscheinungen  ist  bei  Ao<5ommodatioiisparese  noch  Micro  p- 
81  e  vtjrhanilt^n;  *iie  Gegenstände,  welche  son^^t  nur  mit  Accommodiiüou^ 
anspamumg  deutlich  gesehen  werden  können,  erscheinen  kleiner,  weil  ide 
für  näher  gehalten  werden  als  sie  sind. 

Dem  ni^'driatisehen  Äuge  erscheinen  femer  wegen  der  ungewOlmlichen 
Weite  der  Pupille  die  Gegenstände  starker  beleuchtet,  diese  aussergewOhü- 
liehe  Helligkeit  verursacht  Blendung. 

Die  beschriel)eüe  Acconimodationslälunung  kommt  ebenso  wie  duith 
Atropin  auch  im  Gefolge  vor.schiedener  Affectionen  zu  Stande.  Sie  bildet 
eins  der  Symptome  der  Oculomotoriuslähmung.  Da  der  N*  oculonaotoriu^ 
ausser  dem  Ciliarinuskel  den  Levator  palpebrae  sup,,  den  ßeet,  int.,  sup., 
infer.  und  ObliquuB  inf.  sowie  den  Sphiucter  iridis  innervirt,  so  beobachtet 
man  hiiuüg  gleichzeitig  mit  Aufht'buug  des  AccomuiodatioosvermögeiiÄ 
dem  Ausfall  der  genannten  Muskeln  entsprechende  Beweglichkeitisbe- 
sehränkungeu  des  Auges.  Indessen  können  Pupille  und  Accoiumodiitiaii 
auch  allein  mehr  oder  weniger  ^vollständig  gelähmt  sein. 

Die  isölirte  Paraljse  des  Sphiiuvter  iridis  und  des  Acoommodationi- 
muskels  filUt  objectiv  durch  die  Erweit*^nmg  der  Pupille  am  meist^^n  auf. 
Diese  Mydriasis  ist  indessen  niemals  su  be<leut*ind  wie  »lie  dun-Ji  Atropm 
erzeugte;  auch  stehen  Grad  uud  Dauer  der  Mydriasis  nicht  imiuer  in 
directer  BeKiebung  zu  dem  Gradf  und  der  Dauer  der  Paraly.se  des  Accom* 
modaiionsvermögens.  Was  die  durch  die  letzteren  hervorgebrachten  sub-j 
jectiven  Symptome  anbetrifft,  so  unterscheiden  sie  sich  in  nichts  von 
künstlichen  Ätrt*pinlälmmng.  Aus  dem  oben  Gesagten  folgt,  dass  die 
seh  werden  der  Kranken  nach  dem  Refractionszustande  mehr  oder  wenigi 
erhebhch  ausfallen. 

Alle  diese  Erscheinungen  sind  natUrUcb  bei  unvollständiger  Lähmung 
weniger  ausgesprochen;  der  Muskel  ermudt^t  dann  nur  etwa«  schneller, 
der  Kranke  hat  das  Bedürfniss,  das  Buch  weiter  vom  Auge  zu  entfern 
und  das  GesammtbÜd  entspricht  dem  Bilde  der  Presbyopie. 

Actio loi^ie.     Die  Ursachen  der  Accommodationslahmuug  iisind 
mannichfaltig  und  bisweilen  dunkel.    Die  Affection  wird  mich  Erkaltiuigei 
beobachtet   --  rheumatische  Paralyse    -  tritt  plötzlich  auf  und  dauerl 
verschieden  lange.     Manchmal  liegt  Syphilis  zu  Grunde;  entweder  d 
Vermittehuig    einer    syphilitischen    Periostitis,    die    zur   Compresaion    der 
Nerven  in  der  oberen  Augenhöhlenspalte  (Fissura  orbitaüs  sup.)  geführt 
hat  oder  durch  ein  syphilitisches  Gumma  oder  dur^h  ein*^  Entzündung  des 
Nerven  selbst,  eine  Neuritis  syphilitica. 

Während  Accommodationslähmung  bisweilen  vorübergehend  und 
geringer  Bedeutung  ist,    tritt  sie   oft   auch   als  Vorbote   tiefer   gelegener] 
uud  schwerer  Veränderungen  auf.    Besonders  bei  doppelseitigem  Auftreten 
nmss  man  eine  central  sitzende  Ursuche  annehmen.    Es  kömien  verschieden! 
cerebrale  Affectionen  der  Mydriasis  zu  Grunde  liegen.    Complicatiuneu 
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mit  Lähmung  der  tlbrigen  Zweige  des  Oculomotorius  und  anderer  Hirn- 
nerveu,  so^^ie  allgeraeme  Störungen  der  Gesundheit,  werden  dann  nicht 
ausbleiben.  Mau  hat  auch  dauernde  oder  häufig  recidivirende  Pupillar- 
erweiternng  und  Acconunodationsparese  bisweilen  jahrelang  dem  Ausbruch 
geistiger  StOrangeu  namentlich  extatischer  Zustände  (Orössenwahn, 
Melancholie  etc.)  vorangehea  selien.  Gewnhnlieh  ist  die  Mydriasis  dann 
von  besonderer  hoher  Empfindlichkeit  des  Kopfes  bei  der  PenMis;situi 
begleitet 

Als  ITrsache  der  Accommodationsparalyse  wird  ferner  oft  Diphthe- 
ritis  angetrofTeii*  Die  dipbthori tische  Acconunüdationslähmnug  tritt  fast 
immer  auf  beiden  Augen  zusammen,  wenn  auch  in  verschieden  hohem 
Gradt*,  auf.  Donders  macht  darauf  aufmerksam»  dass  diese  doppelseitige 
Lähmimg  ohnt*  Betbeiligung  anderer  Augenmnskelu  oder  des  Levator  palp. 
sup.  bei  Erwachsenen  wenigstens  so  sehr  zu  den  Seltenheiten  gehört,  dass 
das  Factum  au  und  für  sich  sofort  den  Verdacht  auf  vorangegangene 
Diphtheritis  erwecken  muss*  Die  Prognose  ist  wie  bei  allen  diphtheritischeu 
Ljlhumngen  (mit  Ausnahme  der  Lähmung  der  Herz-  und  Respirations- 
muskeln) durchaus  günstig;  und  sowohl  aus  diesem  Grunde  als  mit  Rück- 
sicht auf  die  einzuschlagende  Behandlung  hat  mau  bei  jeder  Accommo- 
dationslähmung  auf  ein  etwa  vorangegangenes  Halsleiden  zu  untersuchen. 

Eine  mehr  oder  minder  erhehliche  Accommodationssch wache  wird  in 
seltenen  Fällen  nach  Coutüsionen  des  Bulbus  ^  auch  öfter  während  der 
Reconvalescenz  nach  schweren  Krankheiten  mit  consecutiver  Herabsetzung 
rler  gesammten  Körperkräfte,  wie  nach  Typhus,  Pneumonie  und  langdauernder 
Pleuritis  heobachtet. 

Behandlung,  Dieselbe  richtet  sich  nach  der  Ursache.  Rheumatische 
Paralysen,  *lie  meistens  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von  selbst 
zurückgehen,  pflegt  man  mit  VesicatureiK  Einreibungen  von  Veratrinsalhe 
in  die  Stirn  und  mit  der  iimerlichen  Darreichung  von  Jodkali  oder  Seeale 
coinutum  zu  behandeln.  Liegt  Syphilis  vor,  so  ist  eine  specitische  Be- 
baüdlungsmuthuile  am  Platze^  bei  mehr  allgemeiner  Störung  des  Nerven- 
systems tritt  die  dem  speciellen  Fall  entsprechende  Allgemeinbehandlung 
ein.  (Nahrhafte  Diflt.  tonisirende  Medication.)  Deneben  haben  wir  die 
Mydriasis  und  die  Acconmiodatiojislähmung  local  zu  behandeln.  Durch 
Pilokarpin-  oder  Eserineintröpfelungen  (s.  u.)  ist  leicht  Verengerung  der 
Pupille  zu  erzielen;  iudess  liat  die  Anwendung  des  Eserins  mit  einiger 
Vorsicht  zu  geschehen,  weil  bei  längerem  Gebrauch  Reizung  der  Lidschlcim- 
haut  eintritt. 

Auch  die  Anwendung  des  constanten  Stromes  und  Strychnininjectionen 
in  die  Schläfe  sind  mehrfach  empfohlen  worden. 

Was  den  Ersatz  der  ausfallenden  Acconunodationsleistung  durch 
Oonvexgläser  anbetrifft,  so  ist  bei  der  Wahl  der  letztern  nothwenditrt'r 
Weise    Sehschärfe    und   Beschäfttgungsweise    zu    berücksichtigen,     Wi^nn 

21* 
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Emmetropie  vorhanden  ist  und  die  Verhältniase  die  Verlegung   der 
liehen  Sehweite  in  25  hk  3u  cm  Entfemimg  vom  Auge  erfordern,  so  mu 

man  Convex  4  D  (77^^  1  oder  :]  I>  f  -  ,v/  I  und  schwächere  Gläser  bei  nur 

unvollständiger  Paralyse  verordnen.  Anfangs  gibt  man  dem  Kranken  als0_ 
zum  Lesen  Convexglöser,  welche  den  Acconimodations-Defect  vollständ 
ersetzen  und  geht  allmählich  zu  immer  schwäebern  Convexgläsern  üb 
Die  auf  diese  Weise  nöthig  werdenden  geringen  Accommodationsanstrengung€ 
bilden  bei  vorsichtiger  allmählicher  Steigerung;  und  unter  Vermeidung  jedfl 
Ermüdung  eine  hOchst  üützliche  Gymnastik  des  Muskels.  Man  lässt  de 
Kranken  also  iti  30  cm  Entfernung  erst  mit  Convex  3  D  lesen,  geht  danii^ 
zu  2,50  D ,  2  I>  und  so  weiter  zu  immer  schwachem  Gläsern  Ober.  Bei 
einseitiger  Accrmmiodatiorislähmung  überlässt  man  es  dem  Kranken,  nach 
seiner  Ikf|uemlielikeit  sieb  ftlr  oder  gegen  ein  Couvexglas  zu  erklären.  Oft_ 
zieht  er  die  Benutzung  beider  Augen  und  die  Bewaffnung  des  einen  Aug 
mit  einem  bisweilen  sehr  schwat^hen  Convexgkse  beim  Lesen  und  Schreiben 
vor.  Seltener  wird  die  Verdeckung  eines  Auges  nothwendig^  ausser  be 
gleichzeitigt^ni  Vorbaiidousein  von  anderen  Augenmuskellähmungen  «nd 
Diplopie. 

Ausserdem   muss   bei    der  Wahl    der   Gläser   der  etwa    vorhandenea. 
Ketraetionsanomalie  (Myopi*^  oder  Hjpermetropie)  Rechnung  getragen  werdeB 


Zweiter  Abschnitt 

Aceommodatiansspasmus. 

Die  Erscheinungen  des  Aocommodationsspasmus  lassen  sich  leicbt 
studiren,  seitdem  man  durch  Anwendung  von  Eserin  und  PUokarpin  ge- 
lernt hat,  diesen  Zustand  willkührlicb  zu  erzeugen. 

Einige  Tropfen  der  gewöhnlichen  LOsung  von  Eseriae  (5  eg^  Aqu.  dest. 
10  g)  oder  Pilocarpine  (10  cg  auf  lu  g)  in  den  Coiijunctivalsac-k  gebracht 
bringen  eine  bedeutende  Verengerung  der  Pupille  (Myosis)  mit  Spasmui 
des  Ciliarmuskels  hervor*  Der  Fernpunkt  und  der  Nahepunkt  des  deut- 
lichen Sehens  sind  verl*jgt  und  erbeblicb  näher  au  da^  Auge  gerückt,  mit 
einem  Wort»  us  zeigt  sich  plötzlich  ein  myopischer  Brechzust^nd  des  Auge^, 
Höchst  hemerkenswerth  ist  die  Intensität,  mit  welcher  die  AccommodatioD 
auf  den  leisesteu  Willensimpuls  in  Thätigkeit  tritt.  (Donders.)  Endlich 
erscheinen  die  Gegenstände  vergrnssert  (Macropsie). 

Der  unabhängig  von  dem  Gebrauch  der  Myotiai  entstandene  Spas* 
mus  der  Accommodation  zeigt  sich  unter  mehreren  Formen.  Fiist 
jeder  Reizung  des  Auges,  wie  sie  durch  Staubpiirtikelchen  und  sonstige 
im  Conjuüctivalsack  oder  auf  der  Cornea  vorkommende  Fremdkörper  hervor^ 
gebracht  wird,  veranlasst  einen  gewissen  Grad  von  Myosis  und  Acconuno- 
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datifinsi^pasmiis  von  vorflbergehender  Dauer.  Eine  andere  Art.  von  Spasmus 
der  Accoinraodatioii  hängt  von  übeTtriebenen  und  zu  lange  fortgesetzten 
Anstreoguogeu  des  Ciliarmuskels  ab;  dieselbe  kann  bei  aUen  Individuen 
f  Amblyopen  und  A stigmatikeTn  n,  s.  w.)  vorkommen,  die  dnrcb  inAglichst 
starke  Annäherung  kleiner  Objecte  sich  grosso  Netzhaiitbilder  zu  verscbafen 
suclien.  Bei  Myopen,  bei  denen  wir  h^infig  einen  gewissen  Grad  von 
Accommodationsspasoius  antreffen,  können  wir  denselben  auf  die  bekannte 
Vorliebe  dieser  Kranken  fnr  kleine  Gegenstände,  die  damit  verknüpfte 
Nothwendigkeit  übertriebener  Annähening  an  die  Augen,  besonders  nnter 
ungünstigen  Beleuebtungsverbal tnissen,  zurllrkführen.  Vorzugsweise  wird 
aber  eine  toni^sche  Contraction  des  Ciliarnniskels  bei  Hypemietropen  ge- 
funden, Dil  die  letztern  in  keiner  Erilfernung  ohne  Ac-^^ouimodiitions- 
anspannung  arbeiten  können,  so  entwiekelt  sich  seWiessIicb  ein  Zustand 
dauenider  Anspannung,  der  durch  üebeimass  der  Arbeit  zuletzt  in  einen 
wahren  Spasmus  des  Muskels  übergeht.  Auch  sonst  fllhrt  bekanntlich  Er- 
müdung des  Muskels  unter  gewissen  Verhältnissen  zu  tetanischer  f  rontractnr, 
wie  z.  B.  im  Schreibekrampf. 

Endlich  ist  Accommodationsspasmus  als  Refleierscheinnng  anderer 
Neurosen  z*  B-  des  N.  facialis  und  ophthalmicus  beobachtet*    (v*  ilraefe.) 

Die  Symptome  des  Acxjommodationskrampfes  sind  nach  dem  Refi"actions- 
zustande  des  betroffenen  Auges  verschieden. 

Ein  normales  (emmetropisches)  Auge  wird  pl»1tzlich  myopisch;  ein 
myopisches  Auge  mit  einem  Male  noch  stärker  kurzsichtig;  ein  hyper- 
metropisches  Ange  wird  weniger  hypermetropisch,  sein  Brechzustand  kann 
normal  zu  sein  scheinen,  ja  die  Hyperraetropie  kann  Myopie  vortäuschen. 
Bei  hinreichend  starkem  Spasmus  kann  in  der  That  der  ira  h>Tiermetropi- 
schen  Auge  hinter  der  Netzhaut  gelegene  Vereiniguugspiuikt  parallel  auf- 
fallender  Strahlen  auf  die  Retina  un<l  selbst  vor  dieselbe  zu  liegen  konmien. 

Bei  allen  Individuen  mit  Accommodationsspasmus  ist  jede  Arbeit  in 
der  Nähe,  und  wenn  Hypermetropie  vorliegt,  auch  das  Sehen  in  die 
Feme  mit  starken  Schmerzen  im  Auge  und  in  der  Umgebung  desse'lben 
verbnnden.  Diese  Beschwerden  sind  bisweilen  so  auffallend,  dass  sie  unsere 
ganze  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen.  Ob  Spasnms  des  Ciliarmuskels 
vorliegt,  lässt  sich  durch  wiederholte  Anwendung  der  Mydriatica  (Atropiu 
oder  Duboisin)  bis  zur  vollständigen  Lahmung  des  Muskels  feststellen. 
Die  plötzlich  entstandene  Myopie  verschwindet  alsdaim  theihveise  oder 
ganz;  die  latent  gewordene  Hyi>ermetropie  wird  wieder  manifest* 

Die  Behandlung  besteht  vor  allem  in  Schoimng  der  Augen  und  in 
methodischer  Lühmung  des  Muskels  durch  Atropiri  oder  Duboisin.  Soll 
die  Behandhmg  zur  deiinitiven  Beseitigung  d»'s  Kmmpfcs  führen,  so  muss 
die  Anwendung  drs  Atropin  nieist  Woehen,  oft  Monate  lang  fortgesetzt 
werden;  oft  kehren  nach  Aussetzen  des  Atropins  der  Spasmus  und  die 
damit  verbundenen  Beschwerden  sofort  wieder. 
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Ist  ein  Mal  voUstftndige  Lfthmung  des  AooommodatioiisDiiiBkeb  dmck 
die  Atropinwirkung  erreicht,  und  liegen  keine  GregengrOnde  wie  s.  B. 
Retinalhyperästhesie  oder  progressive  Myopie  vor,  so  darf  man  versucfaswäse 
dem  Patienten  leichtere  und  nicht  anhaltende  Arbeiten  bei  Gebraacfa  einer 
passenden  Brille  gestatten.  Bei  auftretenden  Beschwerden  mflssen  auch 
diese  Arbeiten  sofort  wieder  ausgesetzt  werden.  Ist  Hjpermetropie  vor- 
handen, so  muss  dieselbe  vollständig  corrigirt  werden  and  das  oonigirende 
Glas  (in  rauchgrauer  Färbung  fbr  die  Strasse)  stets  getragen  werden;  zum 
Arbeiten  verschreibt  man  dasjenige  (ungefärbte)  Glas,  mit  welchem  deutlidi 
in  35  cm  Entfernung  gesehen  wird.  Auch  nach  Beendigung  der  Atropin- 
kur  dürfen  die  passenden  Gläser  beim  Arbeiten  nicht  abgelegt  werden. 


Elftes  Capitel 


■ 


Huskeln  des  AiigOB. 

Anatomie  und  Physioloierie. 

Der  Augapfel  stellt  ein  Sptiärüid  ditr;  die  von  ibiu  ausgefahrten  Bewegungen 
siod  nur  Drehungeo  um  einen,  seine  Lage  unverändert  innehaltenden  Mittelpunkt. 
Im  Nnrmaknstande  ändert  sich  die  Lage  des  Augapfels  aelbst  nicht. 

Die  sechs  zu  seiner  Bewegung  bestimmten  Muskeln  bilden  zwei  Gruppen: 
l)  die  vier  geraden,  2)  die  heiden  schiefen  Muskeln.  Die  beideo  letztem  ziehen 
bei  gleichzeitiger  C^mtraction  das  Auge  nach  vom,  die  geraden  bilden  in  dieser 
Beziehung  ihre  Antagonisten  und  ziehen  das  Auge  narb  rückwärts.  Bei  uernialer 
Sjmergie  halten  sieb  beide  Gruppen  das  Gleicbgomcht.  Unter  entgegengesetzten 
Verhältnissen  kann  das  Auge  durch  sie  nach  allen  Rirbtungen  um  sein  Drehungs- 
centrnm  ohne  Veränderung  des  Ortes  bewegt  werden. 

Die  Stellung  einer  solchen  Retations-Kngel  lllsst  sich  nicht  durch  die  Orts- 
veränderungen,  welche  ein  einziger  Punkt  derselben  wahrend  der  Drehung  erfährt., 
bestimmen;  denn  wahrend  dieser  Punkt  ff^st  liegt  fwie  z,  B.  der  Pol  irgend  einer 
Axe),  kann  die  Kugel  Drehungen  um  die  Axe,  deren  einen  Pol  der  gedacht«^ 
Punkt  darstellt,  ausflüiren;  es  ist  demnach  nothwendig  noch  einen  zweiten  Ptiokt 
oder  eine  Linie  Ins  Auge  zu  fassen. 

Für  den  Augapfel  nehmen  wir  als  Bestimmungspunkto  die  Hornhaut  mitte 
und  den  verticalen  Meridian,  der  durch  die  Horubautmttto  geht.  Jede 
Drehung  des  Auges  ist  auf  diese  Weise  gegeben  durch  die  Richtung  der  Hom- 
haiitmitte  und  durch  die  Neigung  des  verticalen  Meridians. 

Die  Eicbtung,  in  welrber  ein  ^luskel  wirkt,  ist  gegeben  durch  eine  seine 
beiden  Ansatzpunkte  verbindende  Linie.  Die  durch  diese  Linie  und  das  Dr^hnngs- 
centram  des  Auges  gelegte  Ebene  beisst  Ebene  des  Muskels.  Dip  Drehungs- 
ax©  des  Muskels  ist  die  im  Dreh ungsp linkte  der  Ebene  errichtete  Henkreclite. 

Die  anatomiscbe  Vertheilimg  der  das  Auge  bewegenden  Muskeln  am  Bulbus 
ist  folgende:  Die  geraden  Muskehi  entspringen  in  der  Tiefe  der  Örbitii  vim  dem 
fibrösen  Binge,  der  deu  Sehnerven  niugibt;  ihre  Richtung  ist  geradlinig  bis  zum 
gröfiflten  Umfang  des  Bulbus,  Vun  dem  Berühr  ungsp  unkte  au,  au  welchem  sie 
die  Teno n 'sehe  Kapsel  noch  nicht  durchbohrt  haben,  Ms  zn  ihrer  schliesslichon 
Anheftung  beschreiben  sie  eine  ihrer  Unterlage  entsprechende  Curve. 


k. 
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Uebrigens  sind  die  Muskeln ,  abgesehen  ron  der  TusertioD  ihrf^r  S*»hfli^n  ^i 
der  Sclera  bis  mm  Augenäquator  frei;  ibre  Innenfläche  ist  mit  rinpr  plÄtt..n 
Membran,  Fortsetzung  der  fibr^son  Hülle,  bekleidet.  Die  vord^rn  In^ertioDfe 
verlangen  eine  ^oRondert^  Betracbtnn^^  (Fig.  159).    Vor  ihrer  AnheftuDg  dml- 

bohren  die  Augenmuskeln  die  fibrAv 
(Ten on 'sehe)  Kapsel   ^ 
welche     ao     den     Dus 
Fortsätze  tn  Form  von  »cbeid 
die  Muskeln  aussendet.     Alli 
werden  die  Scheiden  nach   vom 
dünner  nnd  verlieren   sich   im  IVn-1 
rnysium.    Diese  Ein  sc  hei  dangen  mi 
für  die  moderne  Technik  der  Stniho*! 
tomie  von  grosser  Bedeutung,    All 
den  Rändern  der  Muskeln   sind  m\ 
als  zwei  platte  Bänder  ausgespannt | 
(seitliche  Einscheiduugen),  währwidj 
5  sie  die  innere  Flache  als  eine  dichuj 

i^if.  1  i!K  ij  Kfifui  ur  AuK't'iiLoNi,    A-.  Fol  uo  paipobTo  fest    aßüegendo    Fascie     bekleidpLl 

oculjwfk  der  Fa*tkv     'l.  M.  Obliqun»  wup,    4.  M.  fecU  luij,    \f„„      _•    1,1      j^^  j  1 

6.  M.  riH5t  Ulf,  ii,  M,  r«<.i  im    7.  M.  reot,  oxt  M.  Bidb.  ^^"    sieüi    üaraus,     dass    verinöf*! 
COi«  n*ur  üt  d.r  Aiuaona^^chirmrgic^ie  ron  Richei     dioser  Einscheidun^en   die  Muskeln  I 

auch   nach   Durchschnoidung    ihm] 
Ansätze  dicht  an  der  Sckra  noch  auf  den  Augapfel  wirken  können. 

Der  M.  rectus  internus,  der  stärkste  unter  den  Augenmuskeln,  verlittHl 
der  medialen  Augenhöhlenwand  parallel  und  inserirt  sich  vorn  rerniittels  einer' 
8  mm  breiten  Aponenrosöj    deren  mittlerer  Theil  in  der  Höhe   des   Homhaut- 
tu'ntruois  liegt-    Der  mittlere  Abstand  der  Sehneninsertion  vom  Hornbautrandf' 
betriigt  etwa  5  mm,    (Narh  Merkel  6,5—6,9.) 

Der  M.  reet.  oxternus,  der  längste  der  geraden  Muskeln,  blaft  die  gr&ssti' 
Strecke  seines  Weges  der  lateralen  AugenhOhlenwand  entlang  und  umfi     -    * 
Augapfel  in  grosser  Ausdehnung;  er  inserirt  sich  durch  eine  6  mm  hrer 
in  der  H5he  der  Hornhantmitte  in  einem  Abst<inde  von  etwa  7  nun  vom  Hora- 
hautrande. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich»  dass  die  Ebene  beider  Muskeln  horiiODtil 
liegt  nnd  für  beide  identisch  ist.  Ihre  Drehnngsaxe  steht  demnach  vertical  md 
fallt  mit  der  verticalen  Axe  des  Auges  v.usanimeu.  Sie  bildet  ninoo  r«^cfif«*t! 
Winkel  mit  der  Sehaxe  (Fig.  160). 

Denken  wir  uns  jetzt  das  Auge  in  der  Anfnngslago,  mit  horizontal  gencli* 
toter  Sehaxe  und  genau  geradeaus  sehender  Hornhaut,  so  wird  der  R,  int.  *U^ 
Augu  horizontal  nach  innen,  der  K.  ext.  das  Auge  nach  aussen  drehen  ohne 
dass  in  dorn  einen  oder  andern  Falle  der  verticale  Meridian  eine  Netinutf 
erföhrt. 

Der  K.  sup.  geht  parallel  der  obern  Orbitalwand  von  hinten  nach  vom  und 
von  innen  nach  aussen,  so  dass  eine,  die  Mitte  der  Urs])rungs-  und  Anheftung«- 
stello  verbindende,  gerade  Linie  mit  der  Sehaxe  einen  Winkel  von  2t>  Gradcß 
bildet;  die  7  bis  8  mm  breite  Sehne  geht  in  eine  schwach  nach  oben  coaf«iff 
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Apt^oeurose   über,  dio  sich  srhiof  7 — 8  mm   weil    vom  Honihauirande  inserirt, 
so  das«  das  mediale  Ende  dorn  letztem  2  ram  näher  liegt  als  das  lat^omle. 


PIf.  160.    A.  A.  pAmUel  fvrlehlttt«  Aa^naxeu.    fi.  B.  Drohujacsazen  der  OblJqui. 
D,  D,  DrebttogH^Jceii  der  Hr.  sBpp.  et  IdH 


IM 


K*  iuf,  zieht  ebenfalls  von  hinten  nach  vorn  und  von  innen  nach  aussen; 

e  Mitte  seiner  sehnigen  7   mm  breiten  Insertion  liegt  5  mm  (nach  Merkel 

7  mm)  vom  nnteni  Hornhaut rande  und  1  mm  nach  innen  vom  verticalen  Meridian. 

Die  .\nheftunf;  hat  eine  srhiefo  Rirhlvmg,  so  dass  das  mediale  Ende  der  Horn- 

aut  näher  liegt  als  das  lateralo. 

Nehmen  wir  der  Einfachheit  halber  für  diese  beiden  Muskeln  ein  itod  die- 
selbe Ebene  an;  sie  stehe  vertikal,  sei  schief  von  hinten  nach  vorn  iiml  von 
aussen  nach  innen  gerichtet  und  schneide  die  Sehaxo  unter  einem  Winkel  vi^ii 
21t  Graden.  Die  Drehiingsi*xe  der  Ebene  dieser  beiden  Muskeln  liegt  dann 
horizontal,  von  vorn  nach  hinton  and  von  innen  nach  aussen  gerichtet  und 
bildet  mit  der  Sehaxe  einen  Winkel  von  70  Graden,  Wenn  das  Auge  aus  jscjner 
Anfangslage  um  diese  Axe  gedreht  wird,  so  wendet: 

der  K.  8up.  die  Homliaut  uaeh    nhen   und   innen   und   i^ibt  dem   verticalen 
eridian  eine  Neigung  nai-h  inneuT 

der  H.  inf.  die  Horabaut  nach  unten  und  innen  und  gibt  dem  verticalen 
Meridian  eine  Neigung  nach  aussen. 

Die  Wirkung  dieser  Muskeln  auf  die  Stellung  der  ll«>rnhaut  ist  um  ho  grösser 
je  mehr  letztere  gegen  die  Schlafe  gewendet  ist;  ihre  Wirkung  auf  den  Meridian 
ist  ura  so  bedeutender  je  mehr  die  Hornhaut  gegen  dio  Njise  gewendet  isL 
\       Der  Obliq.  «up.  entspringt  im  Grunde  der  Orhita,  wendet  sich  nach  v*>rn, 
veijQngt  «ich  ru  einer  Sehne,  dio  üb^r  die  Trochlearisrollc  geht,  dann    wieder 


K 


I 

I 
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ireiter  wird,  dt€  Richtung  von  innen  nach  aussen  nimmt  and  uatef  da 
sich  an  die  Sdera  in  der  temporalen  H&lffce  des  hintern  BulbiisiEiiifiuigM  ?er- 
Tnittelst  einer  6  mm   breiten,  nach    hinten    imd   lateralw&rts  coüTezieo  Sriioflo- 
aiisbreittmg  ansetzt.    Das  hintere  End<?  steht^um  7  bis  8  mm,  da^  vordere  wb 

12  bis  14  mm  vom  N.  opticus  ab. 

Der  Obliqnns  inf,  im  medialen  und  vordem  Abschnitt  des  Bod«iiff 
Ürhita,  lateralwflrts  vom  Thränensack  gelegen,  verlÄnft.  znernt  anter  dem  B, 
nah  hinten  und  aussen*  b  mm  weiter  wendet  er  sich  stark  nach  oben  und  hint^i 
nnd  gelangt  auf  diese  Weise  zwischen  den  B.  eit,  und  den  Augapfel;  hier  wird 
pt  breiter  und  abgeplattet  and  inserirt  sich  vermittelst  einer  sehr  ktirien  Sehne 
in  der  Nahe  des  Obliq.  sup.  Seine  10  mm  breite  Insertion  bildet  eine  nach 
oben  und  vorn  gerichtete  Convexitüt,  deren  oberes  Ende  14  mm  vom  N.  npi 
I     absteht,  wahrend  das  untere  sich  demselben  bis  auf  4  mm  nähert. 

Die  Ebene  der  bei  den  Obliqui  ist  verticat  hat  die  Richtung  von  hmten  nack 
vom  und  von  aussen  n;ich  innen  und  bildet  mit  der  Sehaie  einen  Winkel  voi 
55  Graden.  Daraus  folgt,  dass  die  Drehungsaxe  fflr  die  durch  diese  Hnskeb 
ausgeffthrton  Bewegungen  den  Äugapfel  horizontal  durchsetzt,  von  %'om  nach 
rückwärts  und  von  aussen  nach  innen  gerichtet  ist  und  die  Sehaic  unter  ein 
Winkel  von  35  Graden  schneidet. 

Der  Obliq,  suj).  dreht  die  Homhaiil  nach  unten  und  aussen   nnd   neigt  deil' 
verticnlen  Meri(4iaii  uacli  innen. 
I  Der  Obliq.  inf.   droht  die  Hornhaut  nach   oben  und   aussen   und    neigt 

verticalen  Meridian  nach  aussen« 

Die  WirkiinK  dieser  Muskeln  auf  die  Stellung  der  Hornhaut  ist  um  so  ^rössefi 
je  mehr  Intztmi!  giigon  die  Nase  gewendet  ist;  ihre  Wirkung  auf  den  Meridii 
ist  um  so  grosser»  je  mehr  die  Hornhaut  gegen  die  Schläfe  gewendet  ist 

Nach  Betrachtung  der  isolirten  Wirkung  der  Augenmuskeln  bleibt  uns  nech 
der  Antheil  m  uuUirsuchon  übrig,  welchen  jeder  von  ihnen  an  den  verschieden« 
Bewegungen  des  Äugapfels  nimmt.    (Gesetz  von  Donders.) 

1.  Bei  Bewegung  des  Blickes  in  der  Horizontale bene  nach  vorn  aussen   and 

innen  ist  der  verticale  Hurnhautnieridian  nicht  geneigt,  er  bleibt  vertic^aL      Für 

die  horizontale  Blickrichtung  gerade  nach   vorn  haiton    sich    alle  Muskeln    das 

Oleichgowicht;   es  besteht  keine  seitliche  Abweichung   und    keine  Neigung    des 

Meridians.     Fflr  die  horizontale  Blickrichtung  nach  aussen  reicht  der   R.    ext 

aus;  seine  Wirkung  hestebt  nach   dem  Vorhergehenden  darin,    das  Auge    ohne 

Neigung  des  verticalen  Meridians  nach  aussen  zu  wenden;  sie  erfüllt  also   alle 

für  diese  Bewegung  notbwendigen  Bedingungen,     Die  horizontale  Blickrichtung 

nach  innen  wird  in  entsprechender  Weise  durch  den  K.  internus  besorgt 

'  2.  Bei  der  Bewegung  des  Blickes  in  der  verticalen  Ebene  nach  vorn    oben 

und  unten   erfährt  der  verticale  Meridian   ebenfalls   keine  Neigung,    er    bleibt 

vertical.    Die  Erhöhung   des  Blickes   nach    ohen    verlangt   die   Thatigkeit    deg 

E.  superior;  derselbe  hat  aber  die  Nebenwirkung,  gleichzeitig  die  Hornhaut  nach 

innen  zu  drehen  und  diis  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  nach   innen   tu 

^neigen.    FUr  die  Erhebung  des  Blickes  in  der  Verticalebene  nach  oben  ist  dem- 

^kach  noch  eine  zweite,  die  Nebenwirkung  dos  K.  sup.  aufhebende  Kraft  erfor 

^Herlicb:  dieselbe  ist  in  dem  Obliq.  inf.  gegeben,  der  das  Auge  nach  oben  dreht, 


ian^ 
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gleichzeitii?  abor  die  Hornhaut  nach  aussen  wendet  und  da,8  unterG  Ende  des 
vertifalen  Moridmns  nac!i  ioneti  zieht  fdas  obere  Endo  fulglicU  nach  auason). 
Die  Erbebune:  de«  Blicicos  in  der  Yerticalebene  wird  also  durch  die  *^ombinirte 
Wirkung  4m  K,  8Up.  und  dos  Obliq.  inf.  bewerkateUigt;  die  Wirkungen  der 
beiden  Muskeln  addiren  sich  für  die  Hebung,  während  sie  eich  hinsicbtlich  der 
seitlichen  Ähleukrin^  und  Neigung  den  Meridians  nomponsireu. 

Die  Senkung  d^'s  Blickes  in  der  Vorticalcbene  nach  unten  geschieht  durch 
diis  Zusammenwirken  des  R.  inf.  und  Obliq.  sup,,  die  diesen  MuRkeln  zukomraen- 
den  Nebenwirkungen  heben  sich  in  entsprechender  Weise  auf. 

3.  Die  schiefe  Richtung  der  Blickliuie  nach  oben  und  links  ist  mit  einer 
parallelen  Neigung  der  vorticalen  Meridiane  beider  Augen  nach  links  verbunden; 
der  verticale  Meridian  des  linken  Auges  ist  nach  aussen,  der  des  recht-en  nach 
innen  geneigt.  Bei  der  Ausführung  der  Bewegung  nach  eben  luid  aussen  haben 
wir  zunächst  an  den  TL  sup.  und  R,  ext.  zu  denken;  aber  die  rombinirte  Wirk- 
kang  beider  kMnte  den  verticalen  Meridian  des  linken  Auges  nicht  nach  aussen 
neigen,  da  der  R.  eit.  überhaupt  keinen  Einfiuss  auf  den  vertiealen  Meridian 
anallbt,  der  R.  sup.  aber  denselben  gerade  umgekehrt  nach  innen  neigt.  Wir 
müssen  uns  demnach  fflr  diese  Bewegung  noch  nach  einem  dritten  Muskel  um- 
sehen, der  die  ven  der  Wirkung  des  R.  sup.  herrührende  Neigung  des  Meridiane 
übercompensirt,  denselben  nach  aussen  neigt  und  damit  in  beiden  Augen  Paral- 
lelismus der  Meridiane  herstellt.  Diesen  Eintluss  kann  nur  der  Obliq.  inf.  aus- 
Qbon.  Derselbe  wendet  das  Auge  nach  oben  und  gesellt  sich  iu  diesem  Sinne 
dem  R.  sup.  zu,  neigt  aber  ausserdn'm  den  vertica!eo  Meridian  nach  aussen  und 
diese  Wirkung  muss  in  diesem  Falle  um  so  stürker  hervortreten»  als  der  Baibus 
dureb  den  R.  ext.  nach  aussen  gedreht  ist;  denn  bei  dieser  Stellung  föllt  die 
Wirkung  der  Obliqui  auf  die  verticalen  Meridiane  am  erheblichsten  aus.  Die 
schiefe  Blickrichtung  nach  oben  und  aussen  ist  demnach  auf  die  gemeinsame 
Wirkung  des  R.  sup.^  R.  eit.  und  Obliq.  inf,  zu  beziehen. 

4.  Die  schiefe  Richtung  der  Blicklinie  nach  links  und  unten  ist  mit  einer 
parallelen  Neigung  der  veriiealen  Meridiane  nach  rechtK  verbunden;  der  des 
linken  Auges  ist  nach  innen,  der  des  rechten  nach  aussen  geneigt.  Die  Be- 
wegung wird  linker  Seits  zunächst  durch  den  R.  ext,  und  den  R.  inf.  ausgeführt. 
Da  aber  der  erste re  keincu  EinHiiss  auf  den  Meridian  hat,  der  letztere  denselben 
nach  aussen  neigt,  so  muss  im  linken  Aut^e,  für  die  Neigung  des  Meridians 
nach  innen  ein  dritter  Muskel  eintreten.  Diese  Aulgabe  wird  allein  durch  den 
Obliq.  sup*  gelöst.  Die  schiefe  Blickrichtung  nach  unten  und  aussen  wird  dem- 
nach durch  den  E,  inf.,  R.  eit.  und  Obliq  uns  sup.  gemeinsam  ausgeführt. 

5.  Bei  schief  nach  rechts  und  oben  gerichtetem  Blick  sind  die  viiiicalen 
Meridiane  beider  Augen  parallel  nach  rechts  geneigt;  der  des  rechten  Auges 
nach  aussen,  der  des  linken  nach  innen.  Die  Bewegung  nach  üben  und  innen 
ist  zunächst  Aufgabe  des  R.  sup.  und  K.  int.;  aber  die  Neigung  des  Meridians 
nach  innen  durch  den  erstem,  würde  im  Vergleich  /u  der  Neigung  des  Meridians 
des  andern  Auges  nach  au.ssen  zu  stark  ausfallen»  als  dass  der  Farallelismus 
gewahrt  werden  könnte.  Es  ist  demnach  ein  dritter  Muskel  zur  Beschränkung 
der  Wirkung  des  R,  sup.  erforderlich.  Die  Beschränkung  geschieht  durch  den 
Obliq.  inf:  dieselbe  kann  nicht  zu  gross  ausfalleti,  weil  sich  das  Auge  in  einer 
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Stellung  befindet  (nach  innen),  in  welcher  der  Einiluss  der  Obliqai  auf  den  ver- 
ticalen  Meridian  am  geringsten  wird.  Die  schiefe  Blickrichtang  nach  oben  und 
innen  ist  demnach  Product  der  combinirten  Thätigkeit  des  R.  sop.,  R.  ini  und 
des  Obliqaus  inf. 

6.  Bei  schief  nach  rechts  und  unten  gerichtetem  Blick  sind  die  vertifalen 
Meridiane  beider  Aueon  parallel  nach  links  geneigt;  der  des  rechten  Auges  nadi 
innen,  der  des  linken  nach  aussen.  Die  Bewegung  nach  unten  und  innen  ffihren 
zunächst  der  R.  inf.  und  der  R.  int.  aus;  aber  der  erstere  wflrde  allein  zu  stark 
auf  den  vcrticalen  Meridian  wirken  und  den  Parallelismus  mit  dem  andern  Auge 
aufheben;  er  wird  daher  durch  den  Obliquus  sup.  beschränkt.  Der  R.  inf, 
R.  int.  und  Obliq.  sup.  wirken  demnach  beim  Blick  nach  unten  und  innen 
zusammen. 

Von  den  Augenmuskeln  werden  die  Mm.  Kc<*ti  Kxtemi  durch  die  Nn.  abdu- 
centes,  die  Obliqui  superiores  durch  die  Trochleares,  alle  übrigen  durch  die 
Oculomotorii  innervirt.  —  Für  die  associirte  Bewegung  beider  Augapfel  scheinen 
namentlich  die  vordem  Vierhügel  von  grösser  Bedeutung,  da  von  ihnen  (nacli 
Adamücks  Untersuchungen)  eine  beiden  Augen  gemeinschaftliche  Innervation 
ausgehn  soll. 


Erster  Abschnitt. 

Augenmuskel-  Lähmungen. 

A.   Allgemeine  Bemerkungen. 

Innervationsstörungen  cfeben  sich  durch  Abnahme  der  TDt.eiisität  der 
Muskelcontractionen  zu  erkennen.  Je  nachdem  ein  Mnskel  sich  nur  weniger 
stnrk  oder  gar  nicht  mehr  zusammenziehen  kann,  unterscheidet  man  die 
unvollständige  Lähmung  -  Muskelparese,  und  die  vollstilndige  Ijähniung 
Muskelparalyse.  Die  Zahl  der  betheiligten  Muskeln  ist  nach  den  be- 
treffenden Nerven  verschieden.  Hat  die  Affection  ihren  Sitz  im  N.  abdueens, 
so  zeigt  sich  die  Wirkung  nur  im  Muse.  K.  ext.;  Erkrankung  des 
N.  trochlearis  hat  nur  auf  den  Muse.  Obliijuus  sup.  Eiiifluss:  wenn  der 
N.  oculomotorius  betroffen  ist,  können  die  Symptome  in  einem,  in  mehreren 
oder  in  allen  von  diesem  Nerven  versorgten  Muskeln  zu  Tage  treten. 

Jede  Paralyse  eines  Muskels  spricht  sich  zunächst  in  verminderter 
Beweglichkeit  des  Auges  nach  der  Seite  hin  aus,  nach  welcher  hin  der 
N[uskel  normaler  Weise  das  Auge  dreht.  Man  darf  indess  nicht  vergessen, 
dass  IJeweglichkeitsstOrung  ohne  Lähmung  z.  H.  »lurch  Orbitaltiunoren. 
Symblepharon  etc.  bewirkt  werden  und  andererseits  unv<>llständige  Läh- 
mung ohne  sichtbare  Beweglichkeitsstörung  vorhanden  sein  kann.  Di*' 
absolute  Beweglichkeit  des  Auges  zeigt  innerhall.»  der  Breite  des  Noniialen 
erhebliehe  physiologische  Verschiedenheiten:  man  gibt  allgemein  an.  dass 
bei  stärkster  Adduction  (Bewegung  des  Auges  nach  der  Nase)  eines  ge- 
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siinden  Auges,  der  innere  PupUlarrand  hinter  der  Caruniel  verschwindet; 
während  bei  stärkster  Abdoction  (Bewegung  des  Auges  nach  der  Schläfe), 
der  Hornhautrand  nur  die  ilussere  Comniissur  erreicht. 

Die  Untersuchung  beginnt  demnach  mit  der  Prüfung  der  absoluten 
Beweglichkeit  des  für  krank  gehaltenen  Auges;  die  Vergleichuug  mit  dem 
andern  Auge  hildet  die  Controle  für  die  Excursion  der  Bewegungen. 

Bei  vollständiger  Lähmung  eines  Muskels  wird  sich  als  Resultat  dieser 
Prüfung  herausstellen,  dass  der  Augapfel  nach  derjenigen  Kiclitung,  für 
welche  der  gelähmte  Muskel  in  Anspruch  genommen  wird,  nicht  mehr  be- 
w^egt  werden  karm.  Ist  die  Lähmung  unvollständig,  so  ist  eine  mehr 
oder  weniger  ausgiebige  Bewegung  nach  der  betreffenden  Kichtung  hin 
erhalten;  mit  Annäherung  an  die  Grenze  der  Bewegung  treten  Zuf^kungen 
auf^  welche  rasch  die  noch  verwendbare  Muskelkraft  erschöpfen;  diese 
stossweisen  Bewegungen  in  der  Richtung  des  paretischen  Muskels  niuss 
man  von  den  zur  Unterstützung  des  letzt^jrn  ausgelosten  Coutractiouen 
anderer  Muskeln  zu  unterscheiden  verstehen. 

Ein  zweites  wichtiges  Zeichen  ergibt  sich  aus  der  Prüfung  der 
associirten  Bewegungen  beider  Augen.  Die  Impulse  zu  einer  Bewegung 
des  Blickes  nach  einer  beliebigen  Richtung  werden  immer  auf  beide  Augen 
mit  gleicher  »Stärke  übertragen.  Ist  nun  auf  dem  einen  Auge  eine  Muskel- 
lähmung vurhandeu,  so  reicht  der  für  die  gesunde  Seite  genügende  Inner* 
vatiünsgrad  für  das  kranke  Auge  nicht  aus.  Die  Sehaxe  des  letztern  wird 
nicht  mehr  auf  das  Fixationsobject  eingestellt  sein»  son<]ern  nach  der  dem 
gelahmten  Muskel  entgegengesetzten  Seite  zurückbleiben;  es  zeigt,  sich 
Strabismus  paralyticus.  Diese  Alilenknng  des  Auges  tritt  natür- 
licher Weise  um  so  stärker  hervor,  je  mehr  der  Blick  nach  der  *Seite  des 
gelähmten  Muskels  gerichtet  wird.  Bedeckt  man  jetzt  das  gesunde  Auge 
mit  der  Hand,  so  ninss  das  andere,  um  sich  auf  das  Fixationsobject  einzu- 
stellen, eine  mehr  oder  weniger  ausgiebige  Drt^hung  im  Sinne  des  gelähmten 
Muskels  machen;  diese  Einstellnngsdrehung  ist  in  den  Fällen  entscheidend, 
in  denen  mau  nicht  erkennen  kann,  welches  die  kranke  Seite  ist. 

Bei  diesem  Versuch  wird  an  dritter  Stelle  noch  ein  charakteristisühes 
Zeichen  bemerkt.  Hat  man  das  gesunde  Auge  mit  der  Hand  bedeckt  und 
das  kranke  sich  einstellen  lassen  und  beobachtet  nun  die  SteUung  des 
gesunden  Auges  unter  der  deckenden  Hand,  so  winl  man  bemerken,  dass; 
dies  Auge  eine  der  Bewegung  des  kranken  gleichsinnige  aber  zwei,  drei, 
oder  vier  Mal  ausgiebigere  Bewegung  ausgeführt  hat  (secundäre  Ab- 
lenkung). Zur  richtigen  Einstelhmg  bat  nämlich  der  paral^vtische  Muskel 
eine  bestimmte  Anstrengung  macheu  müssen;  ein  gleich  starker  und  gleich- 
aiuniger  Impuls  wird  dem  andern  Auge  übermittelt,  lust  bier  aber  in  dem 
gesunden  Muskel  uothwendiger  Weise  eine  entsprechend  stärkere  Con- 
traction  ans. 

Ein  anderes  Sympton  jeder  Augenmuskel-Lähmung  bildet  die  fehler- 


hafte  Projection  der  Pixationsfefeiist&iide.     Wi 
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ätaad  (den  Finder  dei^  \riivH  a,  II.)  zti  ricbteii,  m 
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einen  gelähmten  Muskel  intensiver  aln  fnr  eänen  gBüiMlw  i 
legt   der  Kranke   den  mit  relativ  zn  »Urker  Innervali^A 
stand  zu  weit  nai^h  der  Seite  des  geiahmtigi  MtuHleliu 
mOssen    dies^e    Bewegungen    mit    Wjmidbmder 
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}«tehende  Bild  gehört  dem  rechten  Auge  und  das  links  stehende  dem  link? 
Auge  an.     Bei  relatiTer  Convergenz  des  rechten  Auges  z.  B.   (Pig,  l^\) 
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der  medialen  Hälfte  der  Retina  fällt  und  deshalb  nach  rechts  vom  Fixir- 
pimkte  nach  a^'  projicirt  wird.  Bei  divergirender  Ablenkung  eines  Auges 
{Fig.  162)  sinil  die  Bilder  gekreuzt,  d.  h*  davS  rechtstehende  Bild  gehört 
dem  linken  Auge,  das  links  stehende  dem  rechten  Ange  an,  denn  der 
Punkt  a  entwirft  sein  Bild  a'  auf  die  temporale  Netzhautbillfte  und  es 
nmss  dasselbe  folglich  nach  a'^  projicirt  werden.  Aus  denselben  Gründen 
erzeogt  eine  Ablenkung  nach  unten  ein  höher  stehendes,  und  eüie  Ab- 
lenlrimg  nach  oben  ein  tiefer  stehendes  Doppelbild*  Mit  Ablenkung  in  der 
Diagonale  nach  oben  und  aussen  u,  s,  w.  ist  eine  analoge  Stellung  der 
Doppelbilder  verbunden. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  die  Doppelbilder  des  fixirten  Gegen- 
standes um  so  weiter  von  einander  entfernt  sein  müssen,  als  das  Ketinal- 
bild  im  abgelenkten  Ange  sich  weiter  von  der  Macula  befindet.  Der 
Abstand  der  Doppelbilder  von  einander  hängt  also  von  dem  Orade  der 
Ablenkung  ab  und  riinnut  daher  in  dem  Maasse  zu,  als  der  Blick  nach 
der  Seite  des  gelähmten  Muskels  hin  gewendet  werden  solL 

Wenn  der  Grad  der  Ablenkung  selir  Hein  ist,  wie  z.  B.  bei  leichter 
Muskelparese,  so  kann  tue  Diplopie  verkappt  sein,  weil  die  Bilder  sich 
nicht  von  einander  trennen,  sondern  noch  theil weise  decken;  die  Gegenstände 
erscheinen  dann  vergrössert  und  zeigen  verschwommene  Ränder.  Mit 
znnelmiender  Ablenkung  entfernt  sich  das  Bild  des  kranken  Auges  vom 
andern  und  wird  bei  sehr  bedeutendem  Abstand  beider  Bilder  vom  Kranken 
um  so  leichter  unterdrückt,  als  peripherische  Netzhanteindrücke  schwächer 
empfunden  werden. 

Dem  Kranken  erleichtert  mau  die  Wahrnehmung  der  beiden  Bilder 
und  die  Abschätzung  ihres  Äbstandes  durch  Vorhalten  eines  gefärbten 
(violetten)  Glases  vor  dem  gesunden  Äuge.  Auch  prismatischp  Gläser 
werden  zur  Diagnose  verkappten  Doppelsehens  benutzt.  Bringt  man 
nämlich  ein  abwärts  brechendes  Prisma  vor  ein  Auge,  so  werden  die  beiden 
Bilder  übereinander  stehen  und  der  Kranke  wird  leicht  ihren  Seitenabstand 
angeben.  Prismen  dienen  unth  zur  f 'ontrole  der  Genauigkeit  der  Diagnose 
von  Augeumnskel-Lähnmngen.  Enhvn  wir  binoculäres  Doppelsebrn  con- 
statirt»  so  werden  wir  mit  Hülfe  eines  Prisma  den  Abstand  der  beiden 
Bilder  bis  zur  Verschmelzung  verringern  kr»nnen,  indem  wir  dnre.h  das 
Prisma  die  Lichtstrahlen  nach  der  Fovea  centralis  ablenken.  Die  Stellung, 
in  welcher  wir  zu  dieseui  Zweck  das  vor  das  Auge  gehaltern*  Prisma  zu 
bringen  haben,  gibt  zugleich  die  Richtung  au»  narli  weleher  das  Auge 
abgelenkt  ist,  während  andererseits  die  Stärke  des  luirrigirenden  Prismas 
uns  aber  den  Grad  der  Ablenkung  unterrieh tet,  uud  bei  wiederholt*?r  t Unter- 
suchung eine  genaue  Controle  unseres  ürtheils  über  Ab-  oder  Zunahme 
der  Lähmung  gestattet, 

Charakteristisch  für  Diplopie  und  demnach  auch  für  Muskellähmnug 
Ist  der  umstand,  dass  der  Kranke  zur  Vermeidung  des  lästigen  Symptoms 


-    432    — 


gern   ein  Auge  schliesät  tmd  ausser  Stande  ist,  mit  geö&eteii 
Augen  zu  gehen» 

Personeu,  welche  an  Augeumuskellähmung  leiden,  geben  ihrem  K«> 
eine  eigenthamliche  Haltung;  sie  bringen  die  Gegen^täade,  welcl 
sie  betrachten  wollen,  nicht  gerade  vor  ihre  Augen.  Instinctiv  verl 
sie  die  Gegenstände  in  den  Theil  des  Gesichtsfeldes»  in  welchem  kei 
Dopjjelsehen  vorhanden  ist  und  drehen  den  Kopf  dergestalt,  das»  sie 
Contraction  des  in  seiner  Function  behinderten  Muskels  vermeiden  könneiL 
Wir  werden  sehen,  dass  gewisse  Lähmungen  eine  ganz  eigen thOmliche  und 
fast  pathognomisöhe  Küpfhaltinig  bediugeu. 

Endlich  haben  wir  noch  auf  die  physiologische  Kigeuthauiiicbkeit  ai 
Diertsiim  zu  umchen,  dass  die  Augeuaxen  beim  Blick  nach  unten  convergire: 
nach    oben   divergiren.     Je  nach  der  Blickrichtung  werden    (lemuik*fa   dii 
Symptome    der  MuskelMhmungeu    Moditicatiouen   erfahren.      Vorhandei 
paralytische  Divergenz  wird  beim  Blick  nach  obeti  zunehmen  und  umgeke! 
pathologische  Couvergenz  beim  Blick  nach  uuten  starker  werden. 


B.  Symptomatologie  der  Augenmuskel -Lähmungen. 

1.    Abducens-Lähmung. 
(M.  rect.  ext.) 

(Im  Nacbstebeudeti  soll  immer  Am  linkte  Auge  gemeint  »eiu;  die  Uebertiiigiuig  iLar 
Erseheinungeii  auf  das  rechte  bietet  keine  Schmerigkeiten.) 

a)  Vollständige  Lahmung,  Dajs  Auge  bleibt,  beim  Versuche 
dasselbe  nach  links  von  der  Medianlinie  zu  drehen,  voUkoumieu  unbeweglich. 
Mit  einiger  Aufmerksamkeit  wird  mau  Indess  eine  leichte  Abductions- J 
beweguug  wahniehmcu;  dieselbe  i^t  aber  nicht  gerade  nach  aussen,  sondern S 
nach  aussen  oben  oder  nach  aussen  unten  gerichtet.  Diese  Bewegung  ist 
das  Product  der  Contraction  der  Obliqui,  welche  den  Ausfall  der  Funetion 
des  R.  ext.  zu  ersetzen  suchen, 

Lilsst  man  jetzt  einen  nach  links  von  der  Medianlinie  gelegenen 
Gegenstand  mit  beiden  Augen  fixiren,  s<i  wird  nur  das  rechte  Auge  xu 
folgen  vermögen,  das  linke  aber  zurückbleiben,  daher  Strabismus  couvergeos. 
Der  Grad  der  Schielablenkung  wird  um  so  bedeutender,  je  mehr  der  x« 
fixircude  Gegenstand  nach  ünks  gertlckt  wird.  Gleichzeitig  treten  Doppel- 
bilder auf. 


Die  ErscheiuuDgea  der  Diplupie  werdou  gew^bulicb  imter  Zabülfeuabme 
feines  dunkel  violetten  Glases  studirt.  Dasselbe  wird  vor  das  gesunde  Auge  py- 
halten,  während  loan  eine  in  drei  oder  vier  Fuss  Entfernung  aufgestellte  Kerzcu- 
Harame  Ijetraeliten  Ulsi^t  Dies  Glas  erfüllt  eiuea  dreifneben  Zweck:  l)  es  difle- 
ren/.irt  deutUcb  die  beiden  Bilder,  erniöghebJ  dinlurcli  drru  Arzte  mit  LeicbUgkwt 
zu  erkonneu,  welches  der  Bilder  dem  einen  und  dem  andern  Auge  augehOrt  und 
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we!ciie  Steiluug  clemiiadi  die  BMfiv  zu  ein.ittder  haben;  2)  iü  dem  gelälimten 
Auge  entwirft  sicli  ins  Bild  auf  einer  exceütiischen  Netzliautstelle^  wird  daher 
¥om  Kranken  weniger  leiclit  wahrgenommen;  durch  das  vor  das  gesunde  Auge 
gehaltene  farbige  Glas  wird  die  Intensität  des  diesem  Auge  Angehörigen  Bildes 
herabgesetzt  und  die  Wahr nelimnng  des  Doppelbildes  erleichtert;  3)  das  gefärbte 
Glas  verdunkelt  das  Gesi*"litsfe!d  und  gestattet  daher  dem  Auge  die  Aufmerksam- 
keit auf  die  Kerzenflarame  ai  coneentrtren. 


Die  Diplopie  bei  Abdui^enslähiuung   moss   nach   den   oben  gegebenen 
Erläuterungen    eine   gleichnamigü   sein.    Versehen   wir  also   das   gesunde 
rechte  Auge  des  Patienten    mit   einem   gefärbten  Glase,   so   wird   er   das 
rothts  Flammenbüd  rechts,   das  weisse  liiiks  sehoii*    Der   Abstand   heider 
Flammenbilder  nimmt  in  merklicher  Weise  zu,  je   mehr   die  Kerze   nach 
I     links  bewegt  wird.    Die  Bilder  bleiben  dabei  in  gleicher  Höbe  stehen* 
^k        Der  Abstand  der  beiden  Bilder  lässt  sich  durch  ein  Prisma  mit  der 
^^^asis   nach   aussen  verringern  und  zum  Verscbwinden  bringen;    wie  wir 
^^feseben  haben ^   entwirft  sieh  in  dem  gelähmten  Auge   das  Net^hautbild 
nach  iimen  vom  gelben  Fleck;  das  nach  aussen  brechende  Prisma  verlegt 
das  Bild  nach  aussen,  so  dass  es  wieder  auf  die  eorrespondirende  Netz- 
hautstclle,   den  gelben  Flock  fällt.     Zweckmässig  int  es  bei  diesem  Ver- 
suche  auch   noch,    ein   zweites   auf-  oder  abwärts  brechendes  Prisma  zu 
benutzen,    durch   welches   ein    Höhenunterschied    der   beiden  Bilder   her- 
gestellt  und   jede    Tendenz    zur    Verschmelzung    aufgehoben    wird;    das- 
jenige  Prisma,    welches   unter   bliesen   Bedingungen   die  Iteiden  Bilder  in 
verticaler  Richtung  übereinander  bringt,    gibt  das  genaue  Maass  der  seit- 
liehen Ablenkung. 

^p  Wegen  der  oben  erwähnten  physiologischen  Convergenz  in  der  untern, 
Divergenz  in  der  obeni  Blickleldhälfte  hat  die  Grenzlinie,  welche  das 
Gebiet  des  Einfachsehens  von  dem  der  Dipiopie  trennt,  eine  Neigung  von 
innen  oben  nach  aussen  unten.  Ausserdem  w^echselt  in  Fällen  nicht  ganz 
voliatändiger  Paralyse  diese  Grenzlinie  ihre  Lage,  je  nachdem  man  bei  der 
Untersuchmig  von  dem  Gebiete  de«  Einfach-  yder  Doppelsehens  ausgeht. 
Im  ersteren  Falle  macht  sich  das  Bestreben  zur  Verschmelzung  im  höhern 
Grade  geltend  und  der  gelähmte  Muskel  wird  bis  an  die  Grenze  seiner 
LeistungsRlhigkeit  augestrengt.  Bei  dem  umgekehrten  Wege  der  IJnter- 
«ucbung  tritt  dieser  Drang  zum  Einfachsehen  nicht  ein,  der  auf  den 
Muskel  ausgeübte  Innervations-Inipuls  fällt  geringer  aus,  und  das  Doppri- 
sehen  bleibt  bis  zu  einer  der  Medianlinie  näher  liegenden  Grenzlinie 
bestehen. 

[  Häufig  geräth  der  Antagonist  des  gelähmten  Muskels  in  Verkürzung. 

[  Die  Contraction  des  M.  internus  bei  Abduceuslähmung  entwickelt  siidi  bald 
friiber,  bald  später,  bleibt  aber  in  manchen  Fällen  auch  ganz  aus.  Sie 
dokumentirt  sich  diirrh  Ausdehunn^  der  abnormen  Convergenz  ül^nr  das 
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ganze  Blickfeld  nnd  in  Folge  riessen  Auftreten  der  Doppelbilder  auch  ifl 
der  rechten  Hillfte  des  Gesiehtsfeldes, 

Die  secundäre  Ablenkiing  und  die  fiilsche  Projection  zeigen  sicli  in 
der  im  allgeiiieineu  TUeile  geschilderten  Weise.  Bedeckt  niaa  Jas  gesiiudf 
rechte  Äuge  mit  der  Hand  oder  niit  einem  mattge.scMiffeueiu  Glase  imi 
lüsst  das  linke  einen  nach  aussen  von  der  Mediauliniu  gelegenen  Punkt 
fixiren,  so  beobachtet  aian  eine  abnortiie  Convergenz  des  rechten  Augei^. 
welche  hedeutend  sUlrker  ist,  als  wenn  das  gesunde  Auge  zur  Fixatioit 
benutzt  wird.  In  Fällen,  in  welchen  das  nicht  gelähmte  Auge  vorher 
schon  and)lyopiscb  war  und  deshalb  das  paralytische  Auge  von  dem 
Kranken  für  die  Fixation  henutzt  werden  muss,  wird  sich  daher  der  mit 
linksseitiger  Abdncensparalyse  behaftete  Patient  mit  einem  starken  rechts- 
seitigen  Strabismus  convergens,  hei  vollstilndig  freier  Beweglichkeit  diesem 
Auges  vorstellen  und  letzteres  wird  daher  zunächst  als  das  leidende  ange* 
sprochen  werden.  Eine  genaue  Vergleichung  der  Beweglichkeit  beider 
Augen  und  das  Verhalten  der  Doppelbilder  wird  indessen  leicht  den  Siti 
der  Muskellähmung  auf  dem  linken  Auge  erkennen  lassen. 

Die  falsche  Projectiou  geschieht  immer  nach  aussen  von  dem  Rxir- 
punkte  (nacii  tler  Seite  des  gelähmten  Muskels).  Endlich  gibt  der  Kmuke 
seinem  Kopf  eine  Drehuug  nach  aussen  (links)  um  die  verticale  Axe,  ihäh 
um  das  Gebiet  des  Kinfachsehens  möglichst  nach  vorn  zu  verlegen,  thefl« 
um  die  Wii'kung  des  geiäbuteii  Abducens  durch  Drehung  des  Köpft« 
einigermassen  zu  ersetzen. 

Bei  unvollständiger  Lähmung  des  Abducens  sind  die  Sjonptoo 
im  Grunde  genommen  dieselben;  nur  finden  wir  sie  in  einem  besehrHok^ 
ti^en  Theile  des  Gesichtsfeldes.     Die  Ausseudrehung  ist  nur  venuinder 
nicht   aufgehoben;   gegen    die  Grenze   der  Aussendrehung  hin  treten  dil| 
oben  besprochenen  zuckenden  Bewegungen  auf.    Man  hat  hier  besonder 
auf  die  charakteristischen  Einstellungsdrehungeu  zu  achten,   welche 
Verdecken  des  gesunden  Auges  von  dem  Kranken  gemacht    werden; 
das  kranke  Auge  bei  Fixation  eines  nach  links  gelegenen  Punktes  nacli 
innen  abgelenkt,  war,   muss  es,  um  sich  auf  den  Fixirpunkt  einzi; 
eine  Drehuug  nach  aussen  machen,   mit  welcher  sich  eine   viel    - 
secundäre   Abletikung   des   gesunden   Auges    unter  der    deckenden    Hund 
verbindet. 

Die  Doppelbilder  erscheinen  erst,  wenn  der  Fixirpunkt  weiter  njick 
links  bewegt  wird.  Die  Bestimnmng  ihrer  Distimz  durch  dasjenige  ao»- 
wärts  brechende  Prisma,  welches  sie  zur  Verschmelzung  bringt,  ist  hitir 
v^ju  besonderer  Wichtigkeit;  sie  gibt  Aufschluss  über  Zunahme  oder  Ab- 
uahine  der  Lähumug, 
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^/f  2,   Oeulomotoriuslahuiung. 

(M.  rect.  int.,  rect.  sup.,  rect  Inf,  u,  obliquus  itif.;  M.  levai  palpebr.  sup.; 
Sphincter  iridis  et  M.  ciliaris.) 

a)  Llhmung  des  M.  rect  int.  gibt  sich  durch  Ausfall  der  Beweg- 
lichkeit mich  inu(*ii,  Strabismus  divergens  und  gekreuztes  Doppeltsehen  in 
der  innerii  (rechten)  Gesichtsfeldhälfte  zu  erkennen.  Benn  Verdecken  des 
gesunden  Auges  macht  das  kranke  eine  p]instellungsdrehung  nach  innen, 
wahrend  gleichzeitig^  das  rechte  Auge  eine  ^ecimdilre  Ablenkung  nach 
aussen  erföhrt.  Die  falsche  Projectiou  findet  nach  innen  (rechts)  vom 
Fixirpunkte  statt. 

Zur  Vermeidung  der  Diplopie  dreht  der  Kranke  den  Kopf  nach  innen 
(rechts).  Der  Abstand  der  beiden  Bilder  lässt  sich  durch  ein  Prisma  mit 
der  Basis  nach  innen  verringern  und  zum  Verschwinden  bringen. 

h)  Lähmung  des  Rect.  sup.  veranlasst  der  physiologischen  Wirkung 
des  Muskels  entsprechend  Ausfall  der  Beweglichkeit  nach  oben  und  innen; 
glidchzeitig  fehlt  eine  den  verticalen  Meridian  nach  mnen  drehende  Kraft. 
Beim  Blick  nach  oben  wird  denmach  das  Auge  nach  unten  und  aussen 
abgelenkt  und  der  verticale  Meridian  nach  aussen  geneigt. 

In  der  obem  Blickfeldhfllfte  entsteht  gekreuzte  Diplopie,  das  Bild  des 
kranken  Auges  steht  höher,  die  obern  Enden  beider  Bilder  divergiren. 
Unter  der  deckenden  Hand  erfährt  das  gesunde  Auge  eine  secundäre 
Ablenkung  nach  oben  und  aussen,  weil  das  kranke  eine  Einstelluugsdrehnng 
nach  oben  und  innen  vorzunehmen  hat. 

Der  Kranke  dreht  den  Kopf  um  die  horizontale  Aie  nach  oben  und 
bringt  alle  Objecto  in  die  untere  Blickfeldhälfte,  Diese  Lähmung  ist 
übrigens  weniger  störend,  weil  für  gew5hnhch  die  obere  Blickfeldhälfte 
weniger  als  die  untere  benutzt  wird* 

Die  Doppelbilder  können  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  oben 
und  innen  genähert  und  verschmolzen  werden.  ♦ 

Je  nach  der  Stellung  des  Auges  fällt  der  EinHuss  der  Lilhnumg  auf 
<len  Hochstand  und  die  Neigung  des  Meridians  verschieden  an« ;  wenn  das 
Auge  nach  aussen  gedreht  ist»  fällt  die  liotationsaxe  des  Muskels  mit 
dem  transversalen  Durehmesser  des  Auges  zusammen.  Der  Einfluss  auf 
die  H{ihenablenkuug  erreicht  bei  dieser  Richtung  das  Maxinumi;  der  auf 
die  Neigimg  des  Meridians  ist  gleich  Null;  das  Umgekehrte  findet  statt, 
wenn  das  Auge  nach  innen  gedreht  ist.  In  Folge  dessen  nimmt  der 
Höhenabstand  der  Doppelbilder  mn  so  mehr  zu,  je  weiter  wir  mit  dem 
Fixationsobjecte  nach  oben  aussen  rücken.  Nach  oben  innen  ist  der 
Abstand  der  Doppelbilder  sehr  unbedeut-end,  dagegen  die  Neigung  des 
dem  linken  Auge  zugehörigen   Bildes   am    meisten   ausgesprochen.     Dieser 
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Punkt  ist  für  die  Unterscheidung   der  Lähmung   des   Rectum  sup,  Ton  detj 
des  Obliquus  iiif.  von  entscheidender  Bedeutung. 

c)  Lähüiung  des  Eect  in  f.  Auf  diesen  Muskel  lEsst  sich  das  fte 
seinen  Antaganisten  Gesagte  leicht  übertragen. 

Mau  eonstatirt  Fehlen  der  Beweglichkeit  nach  imteu  und  innen  und 
Ausfall  der  Neigung  des  Meritiiaiis  nach  aussen.  Das  Auge  macht  dem- 
nach beim  Verdecken  des  gesunden  eine  Einstellungsdrehnng  nach  unten 
und  innen;  die  secundäre  Ablenkung  des  gebunden  Auges  geschieht  nach 
unten  und  aussen.  Es  besteht  gekreuzte  Diplopie;  das  dem  kranken  Augi^ 
zugehijirige  Bild  steht  tiefer,  die  oberen  Enden  beider  Bilder  conveigiren. 

Das  dem  kranken  Auge  augehörige  Bild  scheint  näher  zu  stehen  nk 
das  des  gesunden  Auges,  Der  Seitenabstand  nimmt  bei  Bewegung  des 
Objectes  in  verticaler  Richtung  von  oben  nach  unten  zu;  der  Hohai* 
unterseliied  wird  bei  Bewegung  des  Objectes  nach  der  Seite  des  gelähmkn 
Auges  grösser,  die  Schiefheit  der  Bilder  endlich  nimmt  zu,  wenn  man  das 
Fixirobject  nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  verlegt. 

Diese  Paralyse  ist  äusserst  störend;  der  Kranke  beugt  den  Kf^pf 
vornüber  und  hillt  die  Objecte  nach  oben. 

Die  Doppelbilder  können  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  Miji»u 
und  innen  genähert  und  verschmolzen  werden, 

d)  Lähmung  des  Obliq.  inf.  Das  betroffene  Auge  ist  nach  unten 
und  innen  abgelenkt;  beim  Verdecken  des  gesunden  Auges  macht  d&> 
kranke  eine  Einstellungsdrehung  nach  oben  und  aussen;  die  secundän* 
Ablenkung  des  gesunden  Auges  geschieht  folglich  nach  oben  und  inneit 
Die  Doppelbilder  treten  in  der  oberen  Blickfeldhälfte  auf,  die  oberen  Enden 
derselben  divergiren,  die  Diplopie  ist  gleichnajuig.  Die  Schiefheit  der  Bilder 
nimmt  bei  nach  oben  und  aussen  gerichtetem  Blick  zu;  der  Höhenunterschied 
ist  bei  Richtung  des  Auges  nach  oben  und  iimen  am  stärksten. 

Die  Doppelbilder  können  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  oben 
und  aussen  genähert  und  verschmolzen  werden. 

Die  isolirte  Lähnmng  dieses  Mnskels  ist  ausserordentlich  selten. 


Bei  vollständiger  Lähmung  des  N.  oeulomo tor ins  hängt  wegen 
Lilhniung  des  M,  levat.  das  obere  Lid  herab;  die  Pupille  ist  mittelweit  und 
unbeweglich  (Lähuiung  des  Sphincter  iriilis).  Endlich  besteht  Beschränkung 
oder  selbst  vollständige  Aufhebung  des  Accommodationsvermögens  (Lähmung 
des  M.  ciliaris).  Bisweilen  wird  auch  ein  geringes  Hervortreten  des  ganzen 
Augeiä  (Exophthalmus  paraljlicus)  beobachtet^  das  sich  durch  die  ver- 
ringerte Spannung  der  den  Bulbus  nach  hinten  ziehenden  Muskeln  erklärt^ 
vun  denen  drei  vom  Oculomolorius  innervirt  werden. 

Im  Ardang  der  Lähmung  erscheint  der  Augapfel  nicht  abgelenkt;  bald 
alier  wird  er  durch  die  Contriiction  des  R  ext  gegen  die  Schläfe  gezogen,] 
Das  Auge  kann  nur  unvoUkoimnen,  kaum  bis  zur  Mitte  der  Lidspalte  nach 
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innen  gedreht  werden,  die  Bewegnniar  nach  oben  fohlt  ganz,  die  Bewegfnn;jf 
nuvh  unten  wird  nur  noch  durch  den  Ohliquus  .superior  geleistet,  ist  daher 
unvollständig  nnd  oiit  einer  Rollung  des  vertikalen  Meridians  nach  innen 
verbunden. 

Das  ausgesprochene  Krankheitsbild  einer  vollständigen  Oeuloiuotorius- 
lähniung  macht  die  Prüfung  der  Diagnose  durch  die  Doppelbilder  beinahe 
tlherfltissig.  Dieselben  sind  gekreuzt  und  ihre  Distanz  nimmt  bei  Bewr^gung 
des  Fixationspnnktes  nach  der  Seite  des  gesunden  (rechten)  Auges  zu. 
Beim  Blick  nach  oben  zeigt  das  Bikl  des  kranken  Auges  eine  nach  oben 
hin  immer  mehr  zunehmende  Höhenabweichung;  ebenso  wird  beim  Blick 
nach  unten  das  Bild  des  linken  Auges  tiefer  stehn. 

Bei  Verschluss  des  gesunden  Auges  und  Benutzung  des  kranken  zur 
Fixation  uder  zum  Gehen  empfindet  der  Kranke  durch  falsche  Projection 
des  Gesichtsfeldes  und  durch  das  iMissvcrhflltniss  zwii^chcn  Kraftanstrengung 
imd  der  dadurch  erreichten  merklichen  Augenbewegung  einen  solchen 
Schwindel  dass  er  schwankt  und  zum  Stehenbleiben  gezwungen  wird; 
gew(lhnlich  entgeht  er  den  vom  Schwindel  und  Doppelseheu  herrtlhrenden 
Unannehmlichkeiten  durch  den  Umstand,  dass  das  obere  Lid  herab- 
gesunken ist. 


3.   Trochlearislähmuug, 
(M.  ohliq.  sup.) 

Die  Aldcnkung  des  befallenen  Auges  macht  sich  nur  in  der  untern 
Hälfte  des  Blickfeldes  benierklich.  Fordert  man  den  Patienten  auf,  nach 
unten  zu  sehen,  so  bleibt  das  kranke  Auge  nach  oben  und  innen  zurück. 
Wird  bei  dauernder  Fixation  nacb  unten  das  gesunde  Auge  verdeckt,  so 
stellt  sirh  das  andere  durch  eine  Bewegtmg  von  oben  nach  unten  und  von 
innen  nach  aussen  ein  und  zwar  ist  diese  Bewegung  um  so  starker,  je 
weiter  das  Fixirobject  nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  hin  gelegen  ist. 
Die  secundäre  Ablenkung  des  gesunden  Auges,  während  das  kranke  lixirt, 
geschieht  nach  unten  und  innen. 

Diplopie  ist  nur  m  der  untern  Blickteldbälfte  vorhanden;  die  Doj^pel- 
bilder  shid  gleichnamig;  das  dem  kranken  Auge  zugehörige  Bild  steht 
tiefer,  die  ahein  Enden  der  Bilder  convergiren,  Diese  Schiefheit  der  Bilder 
nimmt  zu.  wenn  der  tixirte  Gegenstand  nach  der  Seite  des  kranken  Auges 
gehalten  wird:  dabei  nehmen  Seitenabstand  und  H(dienunterschied  ab. 
Wenn  das  Fixationsohji'ct  auf  die  Seite  des  gesunden  Auges  gebracht  wird, 
werden  Seitenahstand  und  Schieflieit  der  Bilder  geringer,  wahrend  ihr 
Hfihenunterschicd  zunimmt. 

Das  dem  kranken  Auge  zugehörige  Bild  scheint  immer  näher  als  das 
Bild  des  gesunden  Auge^  zu  stehen. 

Da  die  Beschwerden  ^hauptsächlich  in  der  Diplopie  *>oi   nach   unten 
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pforirhtetoiii   Blick    bestehen,   so  pflegt  sich  die  Störung    heson(lcr<  beim 
Gehen  und  Treppensteigen  recht  unangenehm  bemerklich  zu  machea. 

Um  der  von  der  Diplopie  herrührenden  Störung  zu  entgehen,  beugt 
der  Kranke  den  Kopf  vornüber  und  neigt  ihn  nach  der  Seite  des  g^endtti 
Auges. 

Die  Doppelbilder  können  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nJioh  unten 
imd  aussen  zur  Vereinigung  gebracht  werden. 

Gesellt  sich  später  zur  Lähmimg  des  Oljliquus  snp.  eine  st!€undÄrp 
Contraction  des  antagonistischen  Obliqnus  inf,,  so  breitet  sich  die  Diplopie 
aueh  über  die  obere  BÜckfeldhälfte  ans.  Hier  aber  stehen  die  P  "  ^T,ler 
wegen  der  überwiegenden  Wirkung  des  das  Auge  nach  aussen  a  m«1«i 

Obliq.  inf.  gekreuzt.  Der  Höhenunterschied  wird  grösser,  wenn  der  fixirte 
Gegenstand  nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  gehalten  wird;  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  wird  die  Schiefheit  stärker. 


C.   Verlauf  und  Ausgang  der  Muflkellähmmi^eii« 

Der  Verlauf  ist  nach  dem  Grade  und  der  Ursache  der  Lähmung«» 
vorsehieden.  Ljüuiumgen  aus  central  gelegenen  Ursachen  nehmen  im 
allgemeinen  einen  langsameren  Verlauf  und  sind  schwerer  der  Heihing 
mhig  als  die  auf  eine  peripherisch  gelegene  Ursache  zurückzuflihreüden 
Läbmungen, 

Der  Ausgang  führt  zu  verschiedenen  Zuständen,  die  wir  von  der 
günstigem  anfangend  aufzählen  werden: 

1)  Vollständige  WiederhersteUung  der  Beweglichkeit, 

2)  unvollständige  Wiederherstellung  der  Muskelthätigkeit. 
Sowohl  in  dem  einen  wie  dem  andern  Falle  kann  die  Affection  während 

d(^r  ganzen  Dauer  des  Leidens  auf  den  gelähmten  Muskel  beschräukt 
bleuten.  Indessen  macht  sich  auch  bisweilen  in  dem  Antagonisten,  der 
an  dem  gelähmten  Muskel  nicht  mehr  sein  normales  Gegengewicht  findet, 
eine  Tendenz  zur  Verkürzung  geltend.  Bei  längerer  Dauer  der  Lähmung 
konunt  es  daher  zu  bleibender  Verkürzung  des  Antagonisten  mit  allen 
Symptomen  des  conconiitirendeu  Schielens  (s.  u.)*  Wir  können  dann  fol- 
gende Fälle  vor  uns  haben: 

a)  Die  Lähmutig  heilt;  aber  während  des  Bestehens  derselben  hat  der 
Antagonist  des  gelähmten  Muskels  sich  verkürzt  und  das  Auge  der  Ver- 
kürzung entsprecheml  eine  kleijtt?  Ablenkung  erfahren.  Biese  germgrugige 
Ablenkung  kann  noch  im  Interesse  des  binocularen  Einfachsehens  spontan 
ausgeglichen  werden,    (Djnauüsches  Schielen). 

b)  Die  während  der  Lähnuing  eingetretene  Verktlrzung  des  Antagonisten 
hat  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  sie  auch  nach  geheilter  Lähmung 
nicht    mehr    durch    Muskelspannung    überwunden   worden   kann;    es    ist 
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» 


dann  eine  dauerndo  Ablenfciing  mit  allen  Zeit^hen  des  reinen  Strabismus 
concomitaiis  gegeben. 

c)  Die  Verkürzung  des  Antagonisten  hat  sich  entwickelt,  während  die 
Paralyse  nur  nnvollstitndigf  geheilt  ist:  wir  liahen  daiui  die  Symptome  der 
Mu.skelparalyse  neben  denen  tles  durch  Verkürzung  seines  Ant^agonisten 
hervorgerufenen  Strabismus  concomitans* 

d)  Es  kann  viertens  vallständige  Lähmung  eines  Muskels  znrüekijleiben 
und  sich  uiit  dem  höchsten  Grade  der  Contrai'tiou  seines  Antagonisten 
verbinden.  Das  Auge  folgt  dann  mir  dem  Zuge  des  letztem  und  steht 
unbeweglich  in  dem  entsprechenden  Augenwinkel.  Dieser  Zustand  wird 
als  paralytische  Contraction  bezeichnet. 


B.   Prognose  der  MuBkellähmuBgen. 


f  Die  Prognose  ist  günstiger,  wenn  die  Lilhmung  auf  eine  peripherische 
Ursache  bezogen  werden  kann,  als  wenn  ein  centraler  Ursprung  des 
Leidens  zu  Grunde  liegt.  Im  erstcren  Falle  sieht  jnan  sie  häufig  voll- 
st;1ndig  verschwinden,  ausser  wenn  eine  Verletzung  des  Nerven  oder  eine 
sonstige  pathologische  Veränderung  desselben  vorliegt,  die  wir  zu  beseitigen 
nicht  hoflen  ilQrfen  z.  B,  vofu  Nerven  ausgehende  oder  auf  denst;lben 
drückende  Geschwülste. 

IDie  Prognose  der  Oculomot^irinslilhmung  ist  um  so  weniger  bedenklich, 
je  frischer  die  AflFection  und  je  weniger  Muskeln  betheiligt  sind. 
Die   Abducensparalyse   ist   zwar   ziemlieh   leicht   der  Heilung   fähig, 
veranlasst  aber  hflulig  Verkürzung  des  ß*  int*  und  bleibenden  Strabisuuis 
_  couvergens. 

f  In  allen  Fäüeu,  in  denen  wir  ausser  Stande  sind,  die  Lähmung  auf 
eine  pcrijdierische  Ursache  zurückzuführen,  ist  die  Prognose  mit  V^orsicht 
zu  steilen;  denn  oft  stellen  Angennniskellähmungen  mir  die  Vorboten 
schwere^  Cerebral-  oder  SpinalerkrankiTugen  dar. 


r 


E,   Aetiologie  der  Muskellähmimgen. 


Die  den  Lähnmngen  zu  Grunde  Hegenden  Ursachen  k<mnen  peripherisch 
oder  central  sein.  Die  erstem  sind  zweifacher  Natur;  sie  betrefieü  die 
fcpiotorischen  Nerven  direet  oder  auf  dem  Wege  der  Keflexlalmumg  durch 
Uebertragung  von  Neuralgien  der  Orbitit  und  ihrer  Umgebung,  Mangel 
an  Uebung  kann  in  dem  gelilhmten  Muskel  ErnllhruugsstÖnmgen»  Atrophie 
mit  oder  ohne  fettige  Entartung  einleiten,  in  Folge  deren  auch  nach 
Bi'seitigmig  der  primären  Ursache  der  Muskel  fimctionsunfähig  bleibt. 
Bis  jetzt  ist  der  Beweis  nicht  geliefert,  das  auch  EjitzUndung  oder 
Ueberanstrengmig  des  Muskels  jemals  Lähmungserscheinungen  veranlasst 
haben. 
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Wenn  wir  zani&chst  von  solchen  Emflttssen  sbsdten^ 
nAhininreUe  zu  diesen  Paralysen  Ver&nlas&iuig  gteben  (wie  Bfetf«giAM| 
Dipfatbeiittö,  Nenralgien  der  Qrbita  u.  s.  w.),  m  können  wir  die  OU^ 
unter  drei  grosse  Gruppen  unterbringen: 

1)  fihetunatische  AffeDtion* 

2)  Syphilis. 

3)  Gehirn-  oder  Bückeninarkskrankheiten. 

1)  Die  rheumatische  Natur  der  Lähmung  ist  leicht  sn  dJagMitieinn, 
wenn  gleichzätig  noch  andere  auf  dieselbe  Diathese  zumckzuMtreD^e 
Affectionen  vorhanden  sind  oder  von  dem  Kranken  eine  pl(>lzlicbe  tind 
(lauernde  ErVftltungsursache  angegeben  wird. 

DUi  riieumatiache  Ursache  ist  besonders  häufig  bei  Abdacenspanse 
find  wir  finden  oft  gleichzeitig  rheumatische  Schmerzen  in  der  betrelfeBdea 
Kopfhalf tr,  besonden^  in  der  Schläfengegend. 

2)  All  Syphilis  hat  man  zu  denken,  wenn  die  Antecedentien  Anhalt«^ 
punkti*  für  ein  specifisches  Leiden  bieten.  Die  Lähmungen  gehören  ta 
Am  Hitätem  syphilitischen  Ertrankungen.  Gewöhnlich  liegen  Periostitis 
Exostosen  oder  Gimmiata  an  der  Schädelbasis  oder  syphilitische  Neubil- 
dungen im  Verlaufe  de^  Xenren  zu  Grunde.  BelaÜT  häufig  finden  wir  dea 
i«yphUiti*ichen  Ursprung  bei  Oculomotoriuslähmung. 

3)  Die  Diagnose  auf  centrale  ürsadie  der  MuskeUähmnng  wird  dureh 
etwa  vorhandene  Bt^leit^rscheinungen  erleichtert.  Häufig  erstreckt  dielt 
die  Lähmung  auf  mehrere  verschiedenen  Nervengebiet^jn  angehörende 
Muskeln;  gleichzeitig  kann  Hemiplegie,  charakteristische  Kopfschmi 
Schwindel,  Abnahme  der  Intelligenz  gefunden  werden.  Die  E: 
bat  ausserdem  gelehrt,  dass  bei  Diplopie  aus  centraler  Mnskellähmiuig 
auf  Verschmelzung  der  Bilder  gerichteten  Mittel  sich  nur  in  geringem" 
Grade  oder  selbst  gar  nicht  wirksam  erweisen.  Hat  man  dun*h  die 
sorgfältigst  ausgewählten  Prismen  Vereinigung  der  Bilder  erzielt,  so  genügt 
Hchon  die  geringste  Drehung  des  Kopfes  oder  die  unbedentendste  Differeni 
in  der  Brechkraft  der  Prismen,  um  die  Diplopie  sofort  wiederkehren^ 
zu  sehen. 

Oft  begegnet  man  diesen  Muskellähmungen  im  Verlaufe  von  Spinal 
h'uhm  und  gar  nicht  selten  bilden  sie  die  ersten  Zeichen  einer  beginnend 
Cijrebrospinalaffectioih      Bisweilen    sind    die    Lähmungen    nur    durch    diel 
Diplopie  nachzuweisen.    Eine  genaue  Prüfung  der  SteUimg  der  Doppel- 
bilder  gestattet    einen   Rückschluss    auf   die   betheiligten   Muskeln    resp. 
Nenen   und   kann   im   geeigneten  Falle   wichtige  Anhaltspunkte  filr   die 
Diagnose  einer  beginnenden  Gehirnerkrankung  liefern. 

Was  die  Lokalisation  der  letzteren  anbetrifft,  so  sind  die  von  Seiten 
der  Augenmuskellähmungen  gelieferten  AnhalUpunkte  nicht  immer  für  die* 
gelbe  mit  Sicherheit  verwendbar.    Gewöhnlich  kommen  Externus  und  Troch- 
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learislähioiing  c€>rcbralen  Ursprungs  Mm  ei  nein  Lt'idon  dor  gegeeüber- 
liegeiidea  Hcjiiisphflre,  Oknloiuotoriiisläliimnig  von  dueiii  Leiden  der  gleii'h- 
seitigen  Hirnbillfte.  Die  (übrigenf?  seltenen)  Fälle  von  doppt^lseitigen  Läh- 
mnngen  werden  Verletzungen  der  Vierhügel  nnd  des  Pons  zugeschrieben. 
Vollständige  Lähmung  eines  Nerven  spriiht  für  eine  Ursache  längs 
der  Bahn,  wo  derselbe  schon  tu  einem  Stamme  verschmolzen  ist,  also  an 
der  SchJldelbasis;  gegen  das  Centnnn  und  den  Ursprung  der  Nerven  müsstc 
das  Leiden  ein  sehr  ausgedelmtes  sein,  um  alle  Fasern  zu  umfassen.  In- 
dessen darf  nicht  vergessen  werden,  dass  schon  (active  oder  passive) 
Himhyperilmie  hinreicht,  um  Angeumnskellähnumgen  hervorznriifen.  Me- 
uiugitts  basüaris,  tnberculosa,  sowie  Pachymeningitis  sind  häutige  Ur- 
sachen derselben. 

Als  Vorlaufer,  sowie  wahrend  der  Dauer  von  SpiuHÜeiden  sind  Angen- 
miiskeUähmnngen  eiae  selir  gewöhnhche  Krscheinuog.  Charakteristisch  (und 
unerklärt)  ist  alsdann  fttr  dieselben,  dass  sie  oft  nur  vorübergehend  auf- 
treten,  von  einem  Muskel  auf  den  andern,  ja  sogar  von  einem  Auge  auf 
das  andere  überspringen. 
■  Endlich  nmss  noch  der  congeniUile  Ursprung  von  Augeniunskelläh- 
nuingen  erwfthnt  werden»  so  wie  die  vereinzelte  Beobachtung  der  vollstiln- 
digen  Lähnning  sämmtlicher  Angenmuskeln  ohne  irgend  welche  nachweis- 
bare Ursache  bei  sonst  ganz  gesunden  ludividuen. 


b 


f  t   Behandlung  der  MuBkellähmungeii. 


K 


Die  Behandhmg  der  Muskel paralyseu  hat  sich  nach  den  zu  Grunde 
liegenden  Ursachen  zu  richten  und  l>estebt: 

1)  in  einer  medicamen tosen  Behandlung, 

2)  in  der  Anwendung  von  Prismen, 

3)  in  einem  chinirgischeu  Eingriffe. 
Die   rheumatische  Natur   des  Leidens   erfordert   zunächst   sorgfältige 

ermeidung  aller  Schädlichkeiten;  der  Fat.  nniss  sich  vor  ifOiem  Temperatur- 
wechsel in  Acht  nehmen  und  die  betreffende  Kopfliälffce  warmhalten.  In 
der  frühesten  Krankheitsperiode  ist  eine  antiphlogistische  z.  B.  lokale 
Blutentziehung  gegcB  Schmerzen  in  der  Schlafe  oder  in  der  betheiligten 
Kopfhillfte,  späteihin  eine  ableitende  Methode  {Senna,  Tart.  stib.  in  Brechen 
erregender  Dosis,  Jodkalium,  schweisstreibende  Mittel»  Vesicatore  in  der 
Umgebung  des  eTkrankten  Auges)  am  Platze.  Auch  die  Electricität  thnt 
nach  dem  Aufhören  der  entzündlichen  Symptome  gute  Dienste.  Gegen 
syphilitische  Paralysen  werden  alle  antisyphilitischen  Mittel  im  besondem 
die  Mercurialien  und  Jodkalinm  empfohlen.  Die  Behandlung  bei  cerebralem 
Ursprung  des  Leidens  fällt  in  diis  Gebiet  der  speciellen  Pathologie, 
l  Als  Palliativmittel  zur  Beseitigung  der  Diplopie,  welche  den  Patienten 
oft  im  höchsten  Orade  bebUstigt  und  zu  Kopfschmerz  nnd  Schwindel  Anlass 
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^ben  kann,  empfiehlt  es  sich  eine  Brille  trafen  zo  tassen,   dundi 

das  erkrankte  Auge  mittelst  eines  mattgeschlilfeneQ  Glases  vcfdeekt  mi 

Die  Anwendung  prismatischer  Gläser  kann  eineu  doppelten  Zwock 
erfüllen;  sie  kann  sowohl  momentan  die  Diplopie  beseitigea  als  aoch  dfio 
dienen,   den  geschwächten  Muskel   m  üben  und  zn  brftffcjgeiL    Im  etsUik 
Falle  wird  die  Stärke  des  Glases  und  die  Richtung,  welche  maa 
zu  geben  hat,  durch  den  Gnid  der  Ablenkung  und  die^Lagte  des 
Muskels  bestimmt.    Im   aUgemeineu   kaun    man    sich  als    Hegel 
dass  das  Prisma  mit  der  brechenden  Kante  nach  der  Seite  der  Ablenknnf: 
hin,  nach  aussen  bei  Divergenz,  nach  innen  bei  Convergenz,  nach  oben  bei 
Höherstehen  des  Auges   und   vice  versa   gerichtet   sein  musa.     Zeigen  dk 
Doppelbilder  gleichzeitig  einen  Höhen-  und  Seitenabstand,  so  kann  man  m 
durch  ein  nach  der  Seite  ablenkendes  Prisma  vor  dem  einen  und  durch  m 
vertical  ablenkendes  Prisma  vor  dem  andern  Auge  corrigiren.     Ebenso  kann 
man  bei  einer  einfachen  seitliehen  Ablenkung,  die  2.  B,  durch  lO*  Priems 
currigirt  wird,   die  Correction  auf  beide  Augen   vertheilen    und    vor  jed»« 
Auge  ein  Prisma  von  5"  anbringen.    In  keinem  Falle  ist  es  mOglich,  th*'ili 
wegen  der  Schwere  des  Glases,  theils  wegen  der  Farbenzerstreuung,  Prisinei 
von  mehr  als  6  bis  7"  (vor  jedem  Auge)  tragen  zu  lassen. 

Diesen  umstand  untl  der  Verschiedenheit  in  der  Distanz  der  Doppi 
bilder  je  nach  der  Blickrichtung   ist  es  zuzuschreiben,   dass  wir    die 
liegende  Idee,   die  Doppelbilder  durch  Prismen   zu   vereinigen,   nur  selti 
für  Jen  dauernden  Gebrauch  in  Ausführung  bringen  können. 

In   der  Absicht,   den   gelähmten   Muskel   mit  Hälfe   von  Prismen  xu 
üben,   hat   man   zuerst   das   vollständig   die  Diplopie  corrigirende  Prism*^ 
auszusuchen,     Ist  dies  gefunden,  so  experinientirt  man  mit  einem  nur  weni; 
Hchwächern  Glase,    Die  beiden  Bilder   liegen   dann  sehr  nahe  beisamme 
und   es   kann   vorkommen,    dass   dieselben   im  Interesse   des   binooulare 
Einfachsebens  durch  eine  lebhafte  Anstrengung  des  geschwächten  Muükel 
vom  Kranken  verschmolzen  werden.    Grade  auf  diese  energische  Contractii« 
ist   es   zum  Zweck   der  üebimg  des  Muskels  abgesehen.    Bleibt  die  Vei 
schmelzuug  der  einander  auf  diese  Weise  genäherten  Bilder  aus,    so  mu! 
der  Gedanke  an  diese  orthopädische  Behandlung  aufgegeben   werden*    Im 
Fall  des  Gelingens  lassen  wir  den  Kranken  sich  mit  diesem  Prisma  übeii^ 
bis  die  Verschmelzung   ohne   besondere  Anstrengung  gelingt.    Dann  wirdH 
ein  noch  schwächeres  gewählt  und  die  Ortliopädik  in  dieser  Weise  bis  ^ur 
vollständigen   Heilung    fortgesetzt.     Die   Wahl    dieser  Prismen   hat    nül 
grosser  Vorsicht  zu  geschehen;  ein  zu  schwaches  Prisma  würde  den  Musk« 
ermüden,  s^-^^^t  ihn  zu  stärken,  ein  zu  starkes  Prisma  dagegen  den  Arn 
gonisten  zu  gesteigerter  Contraction  herausforderu  nnd  die  Ablenkung  d 
Auges  sogar  noch  ver^tdiren. 

Wenn   die   angegebenen  Behandlungsmethoden    Alles,   was   man    voi 
Urnen  erwarten  darf,  geleistet  haben,  gleichwohl  aber  noch  ein  bestimm 
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Gratl  von  Ablenkung  und  Doppeltsehen  zurückgeblieben   ist,   so   kann   es 
angezeigt  sein,  chirnrgisch  zw  interveniren,^) 

In  einfachen  Fällen  seitlicher  Beweglich keitsdefecte,  in  denen  der 
Verlust  der  Beweglichkeit  3  bis  4  min  m  linearer  Ausdehnung  nicht 
überschreitet^  reicht  die  Tenotonde  des  Antagonisten  mit  nachfolgender 
Tenotoraie  des  R.  int,  oder  ext.  des  andern  Anges  zur  Wiederherstellung 
des  Parallel ismus  beider  Augen  und  des  l>in«>cularen  Einfacijschens  aus. 
Erreicht  der  Bewegliclikeitsdefect  die  Höhe  von  5  oder  i\  jnni,  so  ist  die 
Vorlageniug  de«  betroffenen  Muskels  geboten.  Verticale  Ablenkungen 
werden  durch  Tenotomie  des  dem  gelähmten  Muskel  gleichnamigen  Muskels 
am  gesunden  Auge  corrigirt;  bei  hochgradiger  Ablenkung  muss  noch 
hinterher  die  Tenotomie  des  Antagonisten  des  gelähmten  Muskels  vor- 
genonmien  werden.     Niemals  darf  man  an  den  Mm.  Oldiquis  operiren. 

Alle  derartigen  operativen  Eingriffe  dürfen  indessen  erst  dann  vor- 
genommen werden,  wenn  die  Lähmung  veraltet  und  ihr  Effect  auf  die 
Bewc«2flichkeit  des  Auges  seit  langer  Zeit  stationär  geworden  ist.  Unzeitiges 
Operiren  kann  sich  dadurch  strafen,  dass  ein  zunächst  günstiger  Erfolg 
nachher  ungenügend  wird,  oder,  w^as  noch  schlimmer  ist,  bei  später  ein- 
tretender Heilung  der  Lilhmung  eine  entgegengesetzte  Ablenkung  des  Auges 
zur  Ff)lge  bat. 
!i  Die   Technik    und    das   Genauere    über    die^e   Operationen   wird    bei 

I Gelegenheit  des  Strabisums  (s.  u.)  besprochen  werden. 


II 

f 


Zweiter  Abschnitt. 

Angenmu8kelbränipfe.    Nystagmus. 


I 


Toniseher  Spasmus  der  Augenmuskeln  gehört  zu  den  seltensten 
Augenkrankheiten;  es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  er  nic-ht  als 
idiopathisches  Leiden,  sondern  nur  als  Symptom  gewisser  Gehirnkrankheiten 
auftritt.  Hierher  gehören  auch  die  Deviationen  heider  Augim  (und  des 
Kopfes)  welche  hei  Erkrankung  einer  Grossbirnbemisphäre  nach  der  Seite 
ihr  ErkTankung  hin  Statt  finden,  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bei 
Erkraukimg  des  Pons,  der  Kleinbirnstiele  und  des  Kleinhini  selbst 
(Prevost). 

Als  Nystagmus  bezeichnet  man  eine  fortwährende  oscillatorische  Be- 
wegung der  Augen,  welche  gewöhnlich  im  Sinne  der  Musculi  recti  interni 
et  externi  geschieht  (Nystagmus  vibmtorius).  Bisweilen  ist  die  Bewe^gimg 
rotatorisch,  sehr  selten  findet  sie  in  verticaler  Richtung  statt.  In  manchen 
Fällen  wird  hei  gewissen  Augenstellungen  die  Bewegung  hmgsamer  oder 
kommt  ganz  zum  StiQstande.    Während  des  Schlafes  hört  der  Nystagmus 
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auf.    Im  Zustand  der  Erregung  nimrat  der  Nystagmus  xii  oder  stellt  sjcIlS 

plotzlkh  ein,  ween  er  nur  periodisch  auftritt.  ^ 

Das  Sehvermögen  i.st  fast  imuier  herabgesetzt  Indess  reicht  es  öfters 
zu  den  gewöhnlichen  Beschäftigungen  und  selbst  zum  Lesen  auK.  Bisweilen 
suchen  die  Kranken  den  Einfluss  der  Augeuliewegungen  durch  BewegUDp^n 
des  Kopfes  in  entgegengesetzter  Richtung  zu  compensireu. 

Die  Aetiologie   dies(\'^  Leideui?  ist  nicht  vollständig  klar.     Meist^u;^^ 
tritt  sie  im  frühen  Kindesalter  im  Zusammenhang  mit  angeborener  Sc*-hwarh-B 
sichtigkeit»  Mikrophthalmus,  Choroidealcolobom,  Albinismus,  Hurnbautflecken. 
Cataract  n.  s.  w.  aut 

In  allen  diesen  Füllen  scheint  die  Aufhebung  des  Mxationsvermögerw» 
die  vorwiegende  Ursache  für  die  Entstehung  des  Leidens  zu  bilden,  Indess 
beweisen  zahlreiche  Beobachtungen  angeborener  oder  in  frahester  Kindheit 
erworbener  Amblyopie  ohne  Nystagmus  zur  Evidenz,  dass  dieses  iltiologischc 
Moment  für  sich  allein  zur  Entwicklung  dieses  Znstandes   nicht  ausreicht 

Es  darf  als  nahezu  zweifellos  angesehen  werden,  dass  noch  eine 
Str)rung  des  Muskelgleichgewichies,  wahrscheinlich  eine  Insufficienz  der 
Itecti  intemi  oder  externi,  hinzukommen  muss.  So  hat  man  das  Auftreten 
von  Nystagmus  bei  Minenarbeiteni  beobachtet  deren  Beschäftigimgsweise 
bei  ungenügender  Beleuchtung  biUdig  eine  sehr  geneigte  Kopfhaltung  l)e- 
dingt,  wobei  sie  nur  em  Auge  benutzen  können.  Gleichzeitig  steht  das 
Auge  in  üusserster  Abduction,  welche  den  R.  ext.  rasch  erschöpft  und  zU; 
rhythmischen  Contractionen  zwingt,  um  die  zur  Arbeit  nöthige  Abduetions- 
stellmig  innezuhalten.  Diese  rhythmischen  Bewegungen  verbinden  sich  mit 
associirten  Bewegungen  des  andern  Auges  und  nach  Verlauf  einer  kurzen 
Zeit  ist  der  Nystagmus  fertig  entwickelt. 

Während  in  den  Fällen  von  congenitalem  oder  in  frühester  Jugend 
acquirirten  Nystagnms  der  Ortswechsel  der  Eetinalbilder  nicht  zum  Be- 
wnsstsein  kommt,  wird  diese  P>scheiniuig,  besonders  bei  dem  Entstehen 
des  Nystagmus,  von  den  Minenarbeitern  sehr  wohl  wahrgeniunmen.  Die 
Gegenstände  scheinen  zu  tanzen  und  dies  ruft  ein  peinliches  Gefühl  von 
Schwindel  und  Uebelkeit  hervor  ähnlich  der  Sehkrankheit 

Eine  andere  Ursache  des  acquirirten  Nystagmus  ist  in  der  partiellen 
Hirnsclerose  gefunden  worden  (Oharcot),  ähnlich  dem  Händezittern, 
welches  bei  zweckentsprechenden  Bewegutigen  eintritt  nnd  bei  ruhiger 
Liige  fehlt. 

Nach  dem  Gesagten  kann  es  nicht  anffalb^ti,  dass  der  congenitale  oder 
in  früher  Jugend  entstandene  Nystagmus  hauhg  mit  Strabismus  rim^- 
plicirt  ist. 

Behandln  n  g.  Man  hat  mit  verschiedenem  Erfolge  inethodibcbe 
Uebung  der  Augenbewcgungcn  angestellt,  indem  man  von  der  Augenstellung^ 
bei  welcher  der  Nystagmus  geringer  wird  oder  ganz  aiifhrtrt,  ausging.  Vor 
allem  aber  müssen  die   etw^a  vorhandenen  Refractionsanomalieu  (besonden 


n 


i 
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^häufig  kommt  Astigmatismus  vor)   durch    die   geeigneten  Ghlser  corrigirt 

|xiiid  bei  vyrbaiidener  Hornhaut»  oder  Linsentrübung  den  LichtstTahlen  ein 

|bec|uemer  Zugang  'im  Retina  verschafft  werden. 

Bei  Coniplication  mit  Strabismus   ued    für   gewisse  Fälle   auch  ohne 

I  Strabismus  ist  die  Tenotoniie  der  dauernd  contrahirten  Muskeln  vor- 
gesehtageii  worden  (Böhm).  Auch  durch  Anwendung  des  eonstÄuten 
Stromes  will  man  Besserung  des  Nystiigrans  erzielt  haben;  ebensa  durch 
subcutane  Slrjchuirnnjectionen.  Das  Tragen  blauer  Brillen  scheint  oft  von 
Nutzen  zu  sein.  Uebrigens  darf  man  bei  der  Abschätzung  der  Wirkung 
aller  dieser  Mittel  nicht  vergessen,  dass  der  Nystagmus  oft  im  fortschrei- 
tenden Aller  geringer  wird  und  selbst  vollständig  verschwindet. 


Dritter  Abschnitt 

Strabismiis. 

A.  AUgemeine  Symptome  und  DifiTerentialdiagnose. 

Unter  normalen  Verhältnissen  schneiden  sich  die  Sehaxen  beider  Aug^n 
im  FixirpuiiJite;  wenn  dagegen  ein  mit  Strabisnuis  behaftetes  Individuum 
einen  gerade  vor  ihm  gelegenen  Gegeustand  betrachtet,  so  ist  nur  die 
Sehaxe  eines  der  beiden  Augen  auf  denselben  gerichtet,  wahrend  die  Sehaxe 
des  andpni  abi^eh^nkt  ist,  so  dass  die  geradlinige  Vertängenmg  derselben 
an  dem  Fixirohjucte  vorbeigeht. 

Vielfach  ist  die  felderhafte  Riclitung  so  auffallend,  dass  sie  auf  den 
ersten  Blick  erkannt  wird ;  manchmal  wird  aber  nur  Überhaupt  ein  Mangel 
an  Correspondenz  bemerkt,  ohne  dass  man  das  abgelenkte  Auge  von  dem 
richtig  eingestellten  zu  unterscheiden  im  Stande  ist.  Zum  Zweck  der 
Diagnose  verdeckt  man  in  solchem  Falle  abwechselnd  das  eine  und  das 
andere  Äuge  und  lässt  das  offengelassene  einen  vorgehaltenen  Gegenstand 
tixiren.  Wenn  das  Auge  seine  St^ellung  beibehält,  so  war  es  richtig  auf 
den  Fixirpunkt  eingestellt;  macht  es  dagegen  im  Momente,  wo  es  frei- 
gelassen wird,  eine  Bewegung,  so  war  es  vorhin  abgelenkt  und  rausste,  um 
seine  Sehaxe  auf  das  Fixationsobject  zu  richten,  eine  sogenannte  Einstellungs- 
drehnng  machen.  Die  Richtung,  in  welcher  die  Bewegung  erfolgt,  gieht 
gleichzeitig  Aufschluss  über  die  Richtung,  nach  welcher  das  Auge  alig*^lenkt 
war;  erfolgt  sie  nach  innen,  so  war  das  Auge  nach  aussen  abgelenkt, 
geschieht  sie  nach  unten,  so  bestand  eine  Ablenkung  nach  <iben  und 
vice  versa. 

Die  Einstellungsdrehung  des  schielenden  Auges  wird  vun  einer 
associirten  Bewegung  des  andern  unter  der  deckenden  Hand  liegleitet; 
besteht  z.  B.  Strabismus  convergens  des  linken  Auges  und  macht  dasselbe 
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beim  Verdecken   des  rechten   eine   Eiiistelliuijersdrehung*    nach   ausses»- 
wird  unter  der  (leekeiiden  Hand  eine  associirt^  Bewegen ng  des  rechten  A 
nach  innen  beobaclitet.    Der  jetzt  vorli<^nde  StrabiBinus    convergeu»  wird 
als  «eeiindüre  Ablenkung:  bezeichnet;  der  Grad  der  secundilreii  Ahlen 
kung  eut^prieht  genau  dem  ürade  des  primären  Strabismus. 

Beim  Strabisiniis  paralyticus  übertrifft  die  aecimdär©  Ablenkung  bö  weitem 
den  Grad  des  vorhandenen  Schiolens  (s.  e.>. 

Es  zeigt  sich  feraer,  dass  die  Beweglichkeit  de.^  sclr  '      !    i 
nach  allen  Richtungen  normal  ist,   mit  dem  einzigen  Um  j  . 

die  Excursion  nach  der  Schielriclitung  um  ein  Unbedeutendes  vermehrt, 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  um  ein  Geringes  veriiiindert  ist,  iw 
Ganzen  aber  der  des  gesunden  Anges  an  Ausdehnung  gleichkoomit. 
Melmien  mv  z.  B.  einen  Fall  von  Strabismus  convergens  des  linken  Angc« 

(Fig.  105)  und  messen  wir  die  Bf^wt^- 
liebkeit  jedes  Auges  für  sich,  so  werden 
wir  finden,  dass  das  gesunde  Auge  sich 
soweit  nach  innen  drehen  lässt,  bis  der 
mediale  Hornhautraud  am  Punkte  a, 
imd  nach  aussen,  bis  der  temporale  am 
Punkte  b  anlangt,  während  das  linke 
schielende  Auge  bei  der  bOeliHten 
Teixiein  i^i  dw  giüicii'  ffroMP  Excariion«gobiöt    Innefiwendung   etwas   weiter    bis    zum 

Punkte  a'  kommt,   dagegen   nach   der 
entgegengesetzten    Seite   hinter   dem    andern    zurückbleibt  und    nur   den 
Punkt    y    erreicht     Man    kann    also    sagen,    das   Excursionsgebiet    des 
^  schielenden    Auges    ist   um  ein  weniges    iii 

der  Richtung  des  Strabismus  verschoben, 
die  Ausdehnung  desselben  ist  aber  un- 
verändert geblieben. 

Beim  paralytischen  Schielen  hat  das  Ex- 
cursionsgebiet des  Auges  seine  Aiisdehuung  nach 
der  Seite,  für  welche  die  Thiltigkeit  des  ge- 
hlhiuteu  Muskels  in  Anspruch  genouuuen  wird, 
ganz  oder  theilweise  eingebüsst. 

Das  schielende  Auge  begleitet  die 
Bewegungen  des  gesunden  Auges  nach  allen 
Kiehtungen  in  gleichmilssiger  Weise.  Die 
genaue  Beobachtung  dieser  Erscheinung, 
welcher  diese  Form  von  Strabismus  den 
B?wftgoais«n  nonnÄier  Augon;  dioH«h-     isauien  Strabismus  cenconutans  verdankt, 

&X0  dei  linken  Aitfu^t   Ui  Auf  1I1311  vtiiH        1    ■     i  1  1  11  1       1  a  t  1    .  1,.  t     * 

eotfuniien  Paukt  woricMott  dl«  Bö^     Kdirt,    dass    der   Grad   der  Ablenkung  bei 
"^^tTö^iSi^i^'^ÄMTmitii^St. ^      allen  Bewegimgen  inmier  derselbe  bleibt. 


Fiir.     iC>^i.      Excurkton    äe*    ft^aunaon 
uiui  <lc»  hchk'letiilen    (Ifiikeß)  Auge* 
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Im  Norniakustaiifle  wird  <i<T  iirsprünglkhe  Paralleüsmus  der  Sehax*^ii 

beider  Augen  (beim  Blick  in  unendliche  Entfernung)   bei  allen  seitlieln^n 

bewegung^^n    bewahrt^    ans   dem    einfticlien  Omude*    weil  die  betretlemlen 

Mui«;keln  beider  Augen  in  gleiclimässiger  Weiss  innervirt  worden.    Duli^r 

die   vollkonunenc  Ueberenjstiimnung  ulier  assoeiirten  Bewegungen.     Wenn 

daher  z.  B.  (Fig.  HU)  das  linke  Auge  sieh  in  der  Weise  dreht,   dass  die 

VerliUigerimg  seiner  Sehaxe  den  in  weiter  Entfernung  liegenden  Funkt  b 

Irifit,    so    wird  diese  Drehung  von  dem  andern  durch  eine  entsfjreehende 

^tWendung  begleitet,  welche  den  Parallelismns  beider  Augen  aufrecht  erbiilt. 

^"  Beim  Strahismus  cnncomitaus  l>egleitet  das  schielende  Auge  ebenfalls 

,      alle  Bewegungen  des  andern  in  gkiehniussiger  Ausdehiumg  (<lie  Innervation 

^b  ist  ungestört).    Da  aber  die  Sehaxeu  bereits 

^B       ^4^  v.,-^— ^       ^^'^  Allfang  der  Bewegung  nicht    |>araUel 

B    /     |^\  y^     ^^    gerichtet  sind,   so  wird  auch  hu  Verlaufe 

■        (  j  [     "^       I    ^^^"^  '^^^'^^  Beendigung  der  Bewegung  kein 

I        \^  J  ^^       \J    Parallelisums  der  Sehaxen  eiutieten.    Bei- 

L         ^\  i  ^ß^*^    spielsbalber     zeigt     in    Figur     105     die 

^k  N        /  ^       sagittale    Axe    des    rechtt^n    Auges    eine 

^V  /  Ablenkung  nach  innen,   während  die  des 

^1  ä/  /^^       linkon    Auges    der    Medianel>ene    parallel 

^1    /      /\  f  \     prit'litet  ist.     Wenn  jetzt  das  linke  ge- 

^■/      ^       J  (  )     ^uiidt'    Auge   eine   solche   Drehung   nach 

^p  \^/     J  \.  /     rechts    macht,     dass    seine    Sehaxe    die 

'       ^\ —  /^       Richtung    auf   den   Punkt    h   erhillt,    so 

^^  wird  das   andere  um  eben    so    viel    nach 

rechts  gedreht.  Die  Excursion  der  Be- 
wegung ist  jederseits  gleich  und  die 
Augen  schielen  wie  vorher. 

Man  kann  sich  diese  Erscheinung 
auch  durch  die  Figur  1GB  vergegenwitrtigen.  Das  linke  Auge  ist  das 
allgelenkte.     Beim    Blick   nach    links    ist    das    rechte    Auge    nasenwilrts 


An^^.  Wono  da«  ffr^Aiindo'  Aaef<)  auf  don 
Paukt  b  Kt^t-liohlul  wird,  wird  ila««  aD'tiire 
eine  B{)w«ikiid4$  von  R]i>jchi<^r  AiiprlulinuiiR 
madieui  di^r  SimbiamiiA  rulg^ilchunviTätxliTt 
ble1boD> 


Ffi;.  ItMt,    l>At  linko  AüRü  aehtoti.     Htdtn  Blfok   no^ch  Ilnka,    irob«!  ilu  gi>^iindia  Aufru   hI«Ii   luuonwirta 
drabl,    (?od  a  niiob  h)  loaebt  doa   BCbk^tondü  Aiigc  (Uo  avooilrte  Boircguug;  tou  a'  uAcb  b",   aq  <tu«  dar 

Htraliliitn»«  *!«r  ^lelefar  bleibt, 
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gewendet,  und  die  Anfangs  ohorhalb  dps  Punktes  a  gelegene  Hurnh 
uütte  befmdet  sich  jützt  verücal  über  dem  Punkte  b.    Das  liuke  ^chiek 
Auge  folgt  mit  einer  associirteii  Bewegung  von  gleicher  Ausdehnung,  sein 
Horahautniitte  wird  den  Weg  von  tv'  nach  b^  zurücklegen,   der  Gnid 
Strabismus  bleibt  unverändert. 

Beim  ijaralytischcii  Schielen  kauu  das  kranke  Auge  die  Bewegangen  il^ 
andern  nach  der  Bichtiiug*  in  widclmr  die  Thfitigkmt  deA  gelähmten  Muskels  in 
Aü^pnich  gentHimien  wird,  nicht  nielir  mit  eut^sprecheinlen  Bewegungen  begleil**« 
nud  der  Grud  der  Ablenkung  uimmt  nach  der  gedacht-en  Kichtung  bin  tn. 


Um  das  lineare  Maass  der  Ablenknng  zu  finden,  misst  man  iw-t 
medianer  Blickrichtung  jederseits   den  Abstand    der   Hornhauttnitte    vom 


M 


Fig.  l*;s,    .SirAHniiieier  v.  Moviir. 
ffer  Hi^ilf/o  der    Nailel  A'  und 
^IbL  dem  linearis  Mass 


Der  Abfttiuid  xwlsfth«ii 
an  iler  N»d*l  B. 


4 


medialen  Augenwinkel  bei  Strabismus;  eouvergt^ns,  vom  lateralen  bei  Stra- 
bismus divergens.    Die  Differenz  der  Entfernungen  giebt  das  lineare  MaassL 
Wird  z.  B.  dieser  Abstand    auf  dem   gesunden  Äuge    15  mm,   auf  denii 
audeni  7  mm  gefunden,  so  beträgt  die  lineare  Ablenkung  8  nini.     Xachl 
V.  Oräfe*s  Vorschlag  kann  man  auch  vermittels  eines  Compasses  am  unt€rn| 
Lidrande  den  Abstand  des  genau  unter  der  abgelenkten  Hurnhautmitte  g^J 


u^  ^ 


egenen  Punktes  von  demjeniejen  Puiiktt^  bestimmen,  oberhalb  dessen  sicli 
die  nicht  nb^elenkte  H^imhimtinitte  befinden  oiüsste* 

Von  den  verschiedenen  zur  leichten  Bestitnniung  des  linearen  Maasses 

es  Strabismus  erfundenen  Instrumenten    (Strabfiujeter)  sind    das  iStrabo- 

eter  von  Laurent*  un<l  das  von  mir  constrnirte  in  den  Figg;  167  u.  168 
estellt.     Eine  genaue  Beschreibung  wird  durch  die  Abbüdimgen  Uber- 

üssig, 

Strabismus  kann  nach  jeder  Richtung  hin  statttinden;  am  häufigsten 

t  jedenfalls  Strabismus  convergeus  und  divergens;  am  seltensten 
Icomuien  Ablenkuiit^en  in  wirklieh  diagonaler  Richtung  vor.  Häufig 
beobaclitet  man  gleichzeitig  neben  einer  starken  seitlieheii  Ablenkung  eine 
leichte  Ablenkung  nach  oben  oder  unten.  Diese  letztere  Ablenkung  ist 
das  Product  des  physiologischen  Uebergewichtes  eines  Muskels  über  seinen 
Antagonisten,  welches  im  Interesse  des  binucularen  EinfachsL4iens  unter 
normalen  Verhältnissen  überwunden  wird,  sich  aber  geltend  macht,  sobald 
jenes  Interesse  wegfällt,  Andt-rerseits  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
bereits  im  normalen  Zustande  mit  der  Drehung  der  Augen  nach  oben  eine 
Neigung  zu  Divergenz,  mit  der  Drehung  nach  unten  eine  Neigung  tax 
Convergenz  sich  verbindet.  In  üebereinstimmung  damit,  steht  bei 
♦Strabismus  divergens  die  Hornhaut  oft  ein  wenig  höher  und  bei  Strabismus 
convergens  ein  wenig  tiefer.  Derartige  Schieilieiten  bei  Strabismus  gelangen 
demnach  gar  nicht  selten  zur  Beobachtung  und  sind  leicht  von  jenen 
Fällen  zu  unter  sc  beiden ,  in  denen  die  rliagonale  Ablenkung  durch  wesent- 
liche Veränderung  des  Gleichgewichts  zweier  Muskeln  bedingt  wird.  Man 
bat  daliei  auf  die  secundjlre  Ablenkimg  <les  gesunden  Auges  zu  achten: 
wenn  bei  iStrabismus  convergens  imd  deorsnm  vergens  (Ablenkung  nach 
innen  und  unten)  ilie  secundilre  Ablejikung  des  andern  Auges  nur  nach 
innen  stattfindet»  so  ist  die  fi^Merhafte  Stellung  nach  oben  nur  eine  Folge 
des  Strabismus  convergens. 


B.   StrabismuB  altemans* 


H  Bei  Strabismus  alternans  wird  bald  mit  dem  rechten  bald  mit  dem 
linken  Auge  grsclnelt.  je  naelidem  das  linke  oder  das  rechte  Auge  zur 
Fixation  benutzt  wird.  Mitunter  liegt  die  Wahl  ganz  im  Willen  des 
Kranken,  mit  welchem  Auge  er  genide  lixiren  will;  meistens  wiegt  indess 
der  Ut4>rauch  eines  Auges  vor,  nnd  um'  unt^T  dem  Kinllnss  eint^s  besondern 
Wiili'usimpnlses  wird  das  gewohnlich  schielende  Auge  auf  das  Fixirobject 
eijigestellt  und  das  andere  secundär  abgeb^nkt  Gewöhnlich  geht  diese 
Form  aus  dem  monolateralen  Strabismus  convergens  in  der  Weise  hervor, 
dass  sich  in  dem  Muse.  rect.  int*  des  nicht  al)gtdenkten  Auges  eine 
Neigung  zu  synergischer  Contraction  entwickelt,  wodurch  die  Fixation  der 
aacli   der  Seite   des   gesunden   Auges   gelegenen  Objecte   erschwert  wird. 

29 
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/Agi  z.  B.  l)L'i  Straliismns  ronver^feiis  des  liriki^n  Auet»s  auch  d^T  M,  rni 
internus  des  aiidem  Auges  eine  Tendenz  zur  Contnictioii.  m  wird  m 
Kranke  Schwierigkeiten  finden,  den  Mn&kel  zum  Zweck  der  Fixation  €a>f^ 
nach  rechts  gelegenen  Objectes  zu  erschlaffen  und  das  r-  *^  '""  *'*"' 
aussen  zu  wenden.  Er  wird  es  daher  vorziehen,  den  Ueg* 
linken  für  diesen  Zweck  gflnstiger  gestellten  Auge  m  fixireo  nnA  im 
entsprechend  mit  dem  rechten  zu  schielen, 

K  C.     Einflufis  des  Strabismus  auf  das  Sehvermdgeix. 

■  Theoretisch  müssten  alle  schielenden  Individuen  an  Diplopie  leidmt 
in  Wahrheit  aber  wird  diese  Erscheinung  nur  in  frischen  PftUen,  J'ö'"^ 
nach  Augennuiskelparalysen  und  in  denjenigen  Fällen  '  '  ^itefc,  ^ 
»Strabismus  nur  l>ei  Einstellung  für  gewisse  Entfernungen 

I  In  diesen  Fällen  steht  das  dem  abgelenkten  Auge  angehörige  BiW 
dorn  Bilde  des  andern  Auges  an  Intensität  und  Deutlichkeit  nach  und  i^ 
deswegen  als  falsches  Bild  bezeichnet  worden.  Diese  ITiiglcichheit  la 
der  Sehschärfe  der  beiden  Bilder  ist  die  Folge  der  verschiedenen  Iw 
di^rselben  auf  der  Netzhaut;  da.s  Bild  des  gesunden  Auges  entwirft  sicli 
auf  der  Macula  lutea,  der  Steile  des  deutlichsten  Sehens,  das  des  abg^ 
lenkten  filllt  dagegen  auf  eine  nach  dem  Grade  der  Ablenkimg  mehr  od« 
weniger  vom  hintern  Augenpol  entfernte  Stelle  der  Retina.  Abgesebu 
hiervon  ist  dasjenige  Auge,  welches  das  Bild  des  Objeetas  auf  seinw 
Macula  lutea  auffangt,  auf  die  betreflende  Entfernung  eingestellt,  wahreml 
in  dein  andern  das  excentrische  und  deshalb  weniger  intensive  Netz"  ^*^  I 
auch  in   Folge   unvollkommener  Accommodation    von   Zerstreuuin  1 

umgeben  wird.  I 

Man  hat  ans   dieser  Ungleichheit  der  Bilder  das  Fehlen    <JtT  l>ipb»pii  1 
in  den   meisten  Filllen   von   concumitircudein  Schielen  erklärt,    indem  mm  ] 
von  der  Darstellung  ausging,  dass  durch  den  psychischt^n  Process  maug»*ln- 
der  Aufmerksamkeit  der  schwächere  von  dem  abgelenkten  Anofe  dem  flehini 
Obcrliefcrte  Eindruck  unterdrückt  und   da.s  Auge   scliliesslieh    von    drr  Up* 
theiligung  am  Sehaxte  ausgeschloss<;n  würde. 

Die  Ännahuje  einer  solchen  Unterdrückung  von  Seiten  des  *T»iiini? 
bat.  durchaus  nichts  Gezwungenes,  obwohl  die  Leitung  zum  Gehirn  selbst 
durchaus  int4ict  geblieben  ist,  wovon  man  sich  durch  V'»>rKChUes8en  tles  ge- 
sunden Auges  leicht  überzeugen  kann.  (ibw(ibl  femer  die  directe  Wahr- 
nehmung nur  durch  das  normal  gerichtete  Ange  vermittelt  wird  sv»  isl 
doch  das  abgelenkte  Auge,  selbst  wenn  keine  Diplopie  vorhanden  'ist  nat 
Sebacte  bctlieiUgt,,  indem  es  zur  ErweittTniig  fies  aesicht8ftd<les  beiträgt 
Meist  ist  wohl  aucli  Diplopie  im  I^egmue  der  Affectiori  vorhanden  uii.l 
verscbwindi^t  mit  Zunahme  dt^r  Ablenkung,    weil    mit    dieser    letzten    d^* 

Bild  des  Flxationsobjetytes  sich  immer  weiter  von  der  Macula  Uitea^  mtfemt 
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[d  wegen  *ler  Almahnie  der  Seusiljilität  der  Netzbiuit  nach  der  Periplierie 

uch  weniger  lebhaft  empfunden  wird.     Miiu   kann   "m  solchen  Füllen  die 

iplopie  wieder  hervorrnfen,  wenn  man  die  Aufmerksamkeit  zur  Beohaeh- 

tiing  diT  vorhandenen  Doppelbilder  zwinjjt,  nnd  dnrch  ein  mit  der  brecben- 

jjen  Kante  riaih  der  Seite  der  Ablenkung  bni  genehtetes  Prisma  das  Bild 

eder  in  die  Nähe  des  Netzhantcentnmis  bringt,  während  man  gleichzeitig 

dureb  ein  vor  das  grsnmle  Ange  ^^ehaltenes  farbiges  (violettes)  ülas  die 

iitensitiit  des  diesem  Auge  angehörenden  Netzhauthildes  herabsetzt 

Wir  haben  bereits  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  beim  Strabismus 

Qternans  der  Kranke  abwechselnd  beide  Angen  benutzt  nnd  dadurch  sich 

ie  TSebkraft  jedes  derselben  erhält.    Beim  monolateralen  Schielen  ist  dies 

icht  der  Fall,   vielmelir  bOsst   das   schielende  Auge  immer   von   seiner 

tehschilrfe  ein  und  wird  ambl jopiseh.     Freilich  verscbleehtert  sich  das 

iehverniögen  niemals  im  Bereich  der  ganzen  Netzhaut,   sondern    nur   an 

wissen  Stellen.    Zuerst  nimmt  das  centrale  Sehen  ab:   bliese   Abnahme 

dehnt  sieb  Über  die  temporale  Netzhautbillfte  vom  gelben  Fleck  an^iefangen 

aus,  withrend  die  mediale  Netzhauthälfte  ihre  Empiindliebk(»it  am  längsten 

bewahrt.   Diese  Amblyopie  stellt  sich  unter  drei  verschiedenen  Formen  dar: 

a)  Einfache  H<Tabsetzung  der  centralen  Sehschllrfe.  Wir  finden  die- 
selbe auch  ohne  Strabismus  in  allen  Fllllen,  wo  von  Jugend  auf  ein  Auge 

US  uptischnn  Ortlnden  (HornhautHeck,  Linsentrübungen)  am  db-ecten  Sehen 
tieh  nicht  betheiligt.  Die  centrale  Sehsehitrfe  ist  mehr  oder  weniger  lierab- 
[esetzt,  das  excentrische  Sehen   dagegen  normal;  die  Gesichtsfeldgränzen 

sind  unvermindert  und  die  Deutlichkeit  der  Netzhauteindrücke  nimmt  wie 

im  Normalzustande  nach  der  Peripherie  hin  ab.  Unter  diesen  Verhültnissen 
rweiseu  sich  die  optischen  Hülfsmittel,  dureb  welche  eine  der  Herab- 
letzung  des  Sehvermögens  entsprechende  Vergr(>sserung  der  Netzhantbilder 

f^rreicht  wird,  besonders   nützlich.     (Methodische  Uebung  d(T  Augen  mit 

Convexglflsern.) 

b)  In  dem  folgenden  Stadium  ist  die  überwiegende  Sensibilität  des 
gelten  Flecke«  und  damit  das  centrale  Sehen  aufgehoben.  Das  Auge  kann 
nicht  mehr  genau  üxiren,  macht,  statt  sieb  scdbrt  auf  den  fixireuden  Uegen- 
stand  tinzustellen.  unsiehere  Hin-  und  Herbewegungen,  um  die  günstigste 
Netzbautstelle   ausfindig    zu    machen,     (lewöhulich    ist    derselbe    auf  der 

E medialen  Netzhautbälfte  geb'gen. 
f  c)  Im  dritten  Stadium  besitzt  nur  noch  der  mediale  Netzhautabschnitt 
die  Filhigkeit  <inalitativrr  Lichtempfindung,  daher  ist  der  Kranke  beim 
Sehen  mit  dem  ieidenden  Auge  genothigt,  die  Sehaxe  desselben  nach  innen 
bon  dem  zu  lixirenden  Ubjecte  zu  richten.  Niemals  weist  die  Augenspi(^gel- 
untersuchüug  irgen<l  welche  pathologische  Verilnderung  an  der  Pupille 
oder  an  der  Ketina  nach.    ]}w  'rbatsaclie  bleibt  demnach  bis  jetzt  schwer 
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1).  Aetiologie  des  ooncotnitirenden  Schielens. 


Selten  besteht  Strabismus  seit  der  tTv^nurt,  gewöhnlich   entwicke 
sich  erst,  wenn  das  Kind  zu  beobacbt^^ii,  aufmerksam  zu  betrachten  beginnt^ 
Anfaugs    ist    die    Äbleukuug    nur    zeitweise    vorbandeu     (Strabismi] 
periodicus),  spÄter  erst  wird  die  feblerhafte  Stellung  cn>iist     * 
wämlieh   die  periodiso-h  auftretende  Ablenkung  zu  Diplopie    .\ 
die  Doppelbilder  aber  beim  Sehen  störend  wirken,  so  sucheu   die  Kinder 
wenn  Versdiraelzuufc  derselben  uumuglich  ist,   unwillkürlich    den   Abst 
der  Bilder  von  einander  zu  vergiösseni    nnd   vermehren    auf    diese 
die  schan  bestehende  Ablenkung. 

Bei    der   Mehrzahl    der   Schielenden    muss    eine    Prildisposition 
Strabismus  durch  c^mtj^^büreue  üleichgewichtsstörung  der  Muskelkr;äft€ 
nommen    werden.      Kin    solcher    angeborener    Mangel    im    Gleichge? 
(liisnfficienz)    der    Recti    ititenii    oder   exti^rni   wird   wohl    überhaupt   ke 
seltenes  Vorkommniss  sein.     Indessen  reicht  gewöhnlich  das  Bedürfnis^ 
binocularen  Einfachsehens  zur  wirksamen  Bekilnipfuug  dieser   üngleichh€ 
der  Muskelkräfte  aus.     Das    binoculare  Einfachsehen   macht  P       ^'  lismii 
tk^r  Sehaxen  nöthig,  und  derselbe  entwickelt  sich  zur  gewohnL 
Stellung. 

Wenn  aber  beim  Vorhandensein  dieser  Prfldisposition  durch  besc 
Verhältnisse  das   binoculare  Eiufachsehen    erschwert    oder   gar    tinrnd 
gemacht  wird,   so  fällt  damit  das  Hindemiss  fort,    welches   den  Augopf 
davor  bewalirte,    dem  elastischen  Uebergewicht   seiner  Muskeln    zu  folg 
Solche  Verhältnisse  sind  gegeben: 

1 )  in  iiiin  Augeuentzündungen  des  kindlichen  Alters,  während  welcl 
das  leidende  Auge  vom  Sehen  ausgesehlnssen  wird; 

2)  in  allen  Momenten^  weiche  die  Sehschärfe  eines  oder  beider  Augeo 
herabsetzen,  Hornhautflecke,  angeborene  Cataracte,  lvrai*kheit^u  des  Aageu- 
hinl(*rgrnndes,  Refractionsanonialien,  Diese  letztere  Ursache  ist  von  so 
hervorragender  Wichtigkeit^  dass  sie  eine  ausftlhrliche  Betrachtung:  verlaugti 

3)  in  den  Äugenmuskellälmiungeu  und  in  allen  zutUUigeu  Moment 
welche  dem  kindlichen  Auge  eine  bestimmte,  schwer  einzuhaltendi'  Blicl 
richtung  aufzwangen  {Stellung  des  Bettes  zum  Lichte  etc.),  besonde 
wenn  dieselben  lange  andauern  oder  sich  häufig  wiederholea.  Unter  alk 
diesen  Verhältnissei!  kann  Strabismus  eintrbten  und  zwar  wird  ders^dl 
beim  Uebergewicht  iler  tnterni  coiivergent,  l»eini  Uebergewicht  drT  E\i 
divergent  ausfallen; 

4)  ganz  besonders  begüiistigt  wird  dabei  die  Entwicklung  des  StrabismÄ 
durch   das    Vorhandensein    \un    licfractionsanonialien,     Donders    hat 
\W  Fällen   von   Strabismuö   convergeuö    77  Mai  H3'permetropie  geftmik 
und    bei    Strabismus    divergeus    war    Myopie   in  7»  der  Fälle  vorbände 
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Di^r  Zosaiiiiiienliang  zwischen  Strabismus  iiud  KefractlousanomaUen  ist 
folgendt-r: 

Wie  wir  gcseheu  haben  {\h  380)  mii«s  der  Hypeniietrop  bereits  zuni 
JJeutlichseheu  in  die  Feme  von  seiner  Accümmodatiun  Üel)niüeh  iiiaeheii. 
Mit  jeder  AccüinniodatiunsaiistTengunj,^  verbindet  sieh  abii'  bekanntlicli  eine 
bestimmte  Neigun*^  zur  Convergenz  der  Augemixe ;  wenn  daher  der  H}  |ier- 
liietrop  zur  Betrachtung  eines  ferngelegenen  Gegenstandes  bereits  einen 
grossen  Tlieil  seiner  Aecomajodation  in  Anspruch  nehmen  muss,  so  wird 
mit  dieser  ungewöhnlichen  AccommodatioDsleistung  gleichzeitig  eine  ent- 
sprechende Convergenz  eingeleitet.  Es  werden  sieh  daher  die  Sehaxen  wenn 
ein  in  2^}*  gelegenes  Object  dentlieh  gesehen  werden  soll,  nieht  in  dieser^ 
sondern  der  nothwendigen  Acconimodation  entsprechend  in  einer  geringerti 
Entfernung  schneiden^  gleichzeitig  aber  auch  gleichnamige  Doppelbilder 
auftreten  müssen. 

Durch  das  Auftret-en  der  Doppelbilder  wird  indessen  der  Sehact  in 
einer  Weise  gestört,  dass  der  Hypermetrop  es  vorzieht^  mit  Verzicht  auf 
die  Accomnjodation  undeutlich,  aber  dafür  eintach  zu  sehen.  Und  so 
verhält  i's  sich  in  der  That  in  den  Fällen,  wo  der  binoculare  Sehact  durch 
das  Vorhandensein  eines  gleich  guten  Sehvermögens  auf  beiden  Augen 
gesichert  ist.  Hebt  man  aber  durch  Verdeclven  eines  Auges  den  binocularen 
Sehact  auf,  so  dass  nicht  mehr  Doppelsehen  eintreten  kann,  so  nimmt  der 
H>Tiermetrop  sofort  seine  Accommodation  zum  Zweck  des  Deutlichsehens 
in  Anspruch,  was  sich  durch  eine  starke  UonvergenzbewTgung  des  andern 
Auges  unter  der  deckenden  Hand  zu  erkennen  giebt.  Dies  vom  Sehact 
ausgeschlossene  Auge  schielt  also  jetzt  nach  innen. 

Was  wir  hier  durch  einen  KunstgrilT  hervorrufen,  thut  in  vielen  Fällen 
die  Natur.  Ist  wie  z,  B,  bei  uncorrigirter  Uefractionsdifferenz  beider  Augen, 
bei  einseitigem  xistigmatismus,  das  Ncts^buutbild  eines  Auges  undeutlicher 
als  das  andere,  ist  das  Sehvermögen  eines  Auges  aus  irgend  welcher 
Ursache  durch  Amblyopie^  Hondiautfleck  n.  s.  w,  herabgesetzt  und  dadurch 
der  binoculare  Seliact  auigelioijen  oder  d<»ch  die  Unterdrückung  des 
schwj'lchern  Bildes  im  Momente  des  Do|ipelsehens  erleichtert^  so  wird  das 
bessere  Auge   alle   zum    DeutUchsehen   erforderliche  Accommodation   auf- 

►wenden  und  das  schwächere  nach  innen  abgelenkt  werden.  Somit  entwickelt 
lieh  Strabismus  couvergens. 

Anfangs  tritt  dieser  Strabisnuis  nur  liei  Fixirung  in  einer  gegebenen 
Entfernung  (beim  Arbeiten,  Essen)  hiTvor,  wflhrend  für  alle  Übrigen 
Distancen  die  Augen  ihre  normale  Stidlung  befialten.  Es  ist  demnach 
nur  periodischer  Strabismus  vorhanden;  indess  \^ird  derselbe  bald 
in  die  bleibende  Form  tlhergeftlhrt,  wenn  die  Brschäiftigungsweise  des 
Hypermetropen  häufig  die  Einstellung  auf  die  erwähnte  tlntfernung  noth- 
wendig  macht. 

W^as  ftlr  die  Ungleichheit  der  Sehkraft  beider  Augen   gesagt  ist,   gili 
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am  li  für  jede  andere  Ursache,   welche  vorübergehend    odt^r  ftir  1 

biiiotnüare.  Sehen  aufhebt,  z.  B.  lungere  Zeit  hiiidur€;li  fort-  1 

eines    Verbandes    auf  dem    Auge.     Schon  jede    Sl/Vning    u^s    uu  1 

Behuctes  durch  ein  noch  so  unbcdeutended  aber  dauernd  wirfcoitto  \  ■  I 
kann  bei  einem  hypermetropischen  Kinde  die  Entwicklung  vom  Str.  I 

bedingen,    so   wird    z-  B.    ein    Kind,    welches    wegen    einer  L^   *  1 

Sehläfensoite  oder  weisen  der  Stellung  der  Wiege  zum  Fenster  .  I 

Auge  zum  Sehen  benutzen  kann,  auf  dem  andern  Auge,  das  dnrrh  dm  1 
Nasenrücken  am  Sehen  verhindert  wird,  zu  schielen  auf  *-:^  ■  1 

Den  80  liäulig  hervorgehobenen  Zusammenhang   ,  i  Strabtitna»  1 

und  Honihanttleeken  pflegte  man  sich  m  zu  erklären,  das«  durch  Forv  1 
pflanzimg  der  ihnen  vorangegangenen  Entzündung  auf  diB  Muskolu  ^m- 1 
Verkürzung  der  letztern  und  hierdurcU  Strabismus  ein^^eleitüt  sein  ^i\\i^.  I 
Sicherer  ist  es,  anzunehmen,  dass  die  durch  sie  bewirkte  Verschleehlcnuiir  1 
der  Sehkraft  den  Kranken  zum  Verzicht  auf  das  binoculare  Sehen  v»?- 1 
anlasjit;  woraus  bei  vorhandener  Hjpermetropie  des  gesunden  Auges  uokf  1 
dem  Einfluös  des  oben  geisehilderten  Mechanismus  die  EntmcUung  !'■  1 
Stnittisum«  convergens  verständlich  wird,  1 

In  allen  diesen  Fällen  tritt  der  Stmbisujus  gewöhnlich  eist  d&tui  aul  1 
weniJ  die  Kinder   im  Alter  von  vier  oder  fiVnf  Jahren  ihr«  Angeti  xu  «uf-l 
merksamer  Betrachtung  benutzen.    Das  aus  einem  der  angeführten  Fr^^a^-li«  1 
vom  Sehact  ausgeschlossene  Auge   wird   zunehmend    schwächer    imd  m 
Betheiligung  am  binocularen  Sehacte  untauglicher,  walirend  gleichzeitig  dtr 
Strabismus  stärker  wird. 

Der  Zusammenhang  zwischen   Strabisimis  divergeus    und  Myopie  \A 
leicht   begreiflich.    Diese  Kefractionsauomalie  verlangt  ungewöhnliche  Aß- 
iiflherimg  der  Übjecte  mid    dem    entspree^hend   starke  Sehaxenconverff^^ni 
Sie  legt  demnach  den  Kectis  internis  due  übermässige,  die  Kräfte  derseU»»u 
oft  übersteigende  Leistung  auf;  namentlieh  weun  diese  für  eine  bestiminU' ' 
Arbeit   erforderliche    hochgradige  Convergenz    längere  Zeit    hindiireh  ein-l 
behalten  werden  soll,  tritt  leicht  Ermüdung  der  Muskeln  ein  (  Insufficieiu 
der  Interni).    Setzt  dessenungeacht^^t  der  Mvop  die  Arbeit  fort,  so  wiii 
das  eine  Auge  in  Folge  der  ErschOpfun-  des  Muskels  nach   HU88eri   abxt»- 
weichen  disponireiL     Diese  Abknikung  fuhrt  zu  undeutlichem  Sehen  dimh 
Verschiebung  der  Bilder  gegen  einander,  welche  bei  hinreichender  Sehaxeih 
divergeiiz  sich  bis   zur  Diplopie  steigt^rn  kanih     Dies  nötWgt   daher  dem 
Kranken  entweder  nnmer  stärkere  Anspannung  der  Interni  zur  Aufrecht 
erhaltung  der  entsprechenden  Seliaxeuconvergenz  auf  oder  zwingt  ihn,  auf 
das   binoculare  Sehen   ganz   zu  verziehten   und  die  unmögliche  Sehaxeö- 
eonvergenz  aufzug*^^!^*'^"-     Das  eine  Aug(.  ^vird  geschlossen  und  macht  statt 
der  Convcrgenzbewegtmg  hinter  den  geschlossenen  Lideni  eine  dem  andern 
Auge  associirte  Bewegung  nach  aussen.     Man  kann  sich  von  diiiser  Er- 
scheinung leicht  aberzeugen,  wenn  man  in  dmui  dr^artigen  Falle  das  eiae 
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^■Auge  so  mit  dor  Hand  verdankt,  dass  lüan  die  Stellung  desselben  beobacht43ii 
H  k'dinu  wahrend  das  andere  Auge  ein  in  der  deutlichen  Sehweite  befindliches 
"  Ohjeet  dauernd  lixirt, 

(Hierin  findet  auch  der  Umstand  seine  Begraudung,  Juss  so  viele,  be- 
sonders mit  stärkerer  Myopie  behaftete  Personen  nach  längerer  Arbeit  ein 
tÄ^uge  schliessen  oder  da^  FixJiiionsübject,  z,  B.  das  Buch^  in  dem  sie  lesen, 
ßo  nach  eijier  Seite  halten,  dass  nur  noch  mit  einem  Auge  gelesen  wird. 
Diese  Bewegungen  werden  unwillktlhrlich  durch  das  Bestreben,  die 
ermüdenden  und  selbst  periurbitale  Schiuerzeu  hervorrufenden  Convergenz- 
bewegungen  zn  vermeiden,  eingeleitet.  Diese  instinctive  oder  absichtliche 
mit  seitlicher  Aljleiikimg  verbundene  Ausschliessung  eines  Auges,  wegen 
lusuffieieriz  der  Interni,  führt  mit  der  Zeit  leicht  zu  stationärer  Divergenz, 
zu  bleibeiidtjui  Strabismus  divergens. 

So  erklärt  sich,  warmii  Strabismus  divergeus  viel  häufiger  bei  Myopen 
als  bei  Knmietropen  gefimden  wird.  Die  letztem  sind  in  der  Lage  durch 
grössere  Entfernung  der  Arbeitsobjecte  alle  hohem,  die  Krtlfte  der  Interni 
abersteigenden  Convergenzgrade  zu  umgehen.  Umgekehrt  wird  der  Myop 
durch  das  Bedürfriiss  nach  starker  Annilhenmg  zu  übermässiger  Anspau* 
nung  der  Interni  gezwungen,  so  lange  nicht  das  bieoeulare  Sehen  geopfert 
werden  soU.  Freilich  reichen  oft  die  Intenii  zu  dieser  Leistung  aus»  so 
lange  wenigstens  iiLs  die  Skopie  stationär  bleibt:  wenn  dagegen  bei  rasch 
erfolgender  Zunahme  der  Myopie  die  Anforderungen  an  die  Convergenz 
wegen  der  nothwendigen  stitrkeren  Annäherung  der  Objccte  ebenfalls  plötz- 
lich gesteigert  werden,  ninunt  die  Kraft  der  Muskeln  oft  nicht  in  ent- 
spreeh<'ndem  Maasse  zu  und  es  entwickelt  sich  jetzt  erst  Insufficienz  dor 
Interni. 

Äry(»{ue,  namentlich  Myopie  hohem  (trades,   kann  auch  die  Entwick- 
lung  von  Strabismus  convergeus  begünstigen.    Indem  nämlich  unter  diesen 
Verhältnissen  nur  in  der  Nähe  deutlieh  gesehen  werden  kann,  wird  die 
Unterhaltung  einer  starken  Sebaxetieenvergenz  durch  energische  Contraction 
^der   Interni    unabweisbares  Bedürfniss    far    die    hinoeulare  Fixatiun.     Bei. 
■längerer  Mauer  des  Zustandes  wird  diese  Augenstellung  eine  gewohnheits- 
~  gemiisse    imd    die    gleiehzeitigt^  Krsehlafiung  der  beiden   Interni  zur  Eiu- 
^ Stellung  auf  weiter  abstehende  Objeeie  unmöghclh     Es  kann   demnach  hi 
ÄgrOsserer  Entfemimg  nur  monuenlar  fisirt  werden,   das  eine  Auge  bleibt 
~  nach  innen  abgelenkt.    Die  Störung,  welche  aus  der  mit  der  fehlerhaften 
Stellung  verbundenen   IHpIepie  erwuchst,   bewirkt  noch  eine  Verstarkutjg 
der  Innenwendung,  durch  welelio  das  Doppelbild  auf  eine  mehr  periphe- 
rische und  darum  weniger  sensible  Netzhautstelk  verlegt  wird,  und   der 
Strabismus  eouvergens  ist  damit  endgtlltig  begründet* 
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E.   Verlauf  und  Ausgang  des  StrablBmns. 

Unter  gewissen  Verhältnissen  kann  die  Ablenkung  spontan  sich  wieder 
ausgleichen.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  um  periodischen  Strabismus 
nach  Muskelspasmen  oder  Lähmungen,  oder  um  periodisches  Schielen  in 
Folge  von  Hypermetropie,  wo  das  Schielen  mit  der  Beseitigung  der  zu 
Grunde  liegenden  Ursache  aufhören  kann.  Sobald  Strabismus  stationär 
geworden,  ist  nur  auf  therapeutischem  Wege  Abhülfe  möglich. 

Andere  Male  sehen  wir  den  Uebergang  in  Strabismus  concomitans 
alternans  mit  den  oben  geschilderten  Symptomen  eintreten.  Dieser  Aus- 
gang ist  in  so  fern  günstig,  als  durch  den  abwechselnden  Gebrauch  der 
Augen  der  Entwickelung  der  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  voi^ebeugt 
wird.  In  allen  für  diu  Operation  noch  nicht  geeigneten  Fällen  suchen  wir 
aus  diesem  Grunde  einen  monolateralen  Strabismus  dadurch  in  einen 
alternirenden  zu  verwandeln,  dass  wir  durch  methodische  Verdeckung  des 
gesunden  Auges  die  Muskeln  des  andern  zur  richtigen  Einstellung  der 
Sehaxe  zwingen.  Zu  diesem  Zwecke  lassen  wir  mehrere  Stunden  täglich 
eine  l^rille  tragen  mit  einem  undurchsichtigen  Glase  vor  dem  gewöhnlich 
nicht  abgelenkten  Auge,  während  auf  der  andern  Seite  ein  neutrales  oder 
die  etwa  vorhandene  Hypermetropie  corrigirendes  Glas  eingesetzt  ist. 

Noch  ein  dritter  Ausgang  kann  statthaben:  bestehend  in  Structur- 
veränderung  des  contrahirten  Muskels  und  seines  erschlaflFten  Antagonisten. 
Der  erstere  erfährt  allmählich  eine  fribOse  Umwandlung,  die  sich  selbst 
auf  (las  umgebende  Bindegewebe  erstrecken  kann.  Dieser  Zustand  macht 
si(jh  durch  Veränderung  der  Muskelthätigkoit  kenntlich,  das  Auge  wird 
nicht  nn'hr  mit  gleichmässiger  Bewegung  in  der  Richtung  des  erkrankten 
iMuskels  gedreht,  sondern  unter  Zuckungen  in  Folge  von  wiederholten 
(jontractioneii  des  Muskels.  Der  mehr  und  mehr  erschlaffte  Antagonist 
wird  immer  kraftloser,  und  die  Beweglichkeit  des  Auges  in  der  Richtung 
dieses  Muskels  nimmt  mehr  und  mehr  ab.  Diese  Veränderungen  werden 
indessen  ziemlich  selten  l)eol)achtet. 

P.  Behandlung  des  Strabismus. 

So  lange  der  concomitirende  Strabisnnis  nur  periodisch  auftritt  und 
das  veranlassende  Moment  ausfindig  gemacht  werden  kann,  muss  das 
letztere  zunächst  Gegenstand  der  Behandlung  bilden.  Lie^^t  dem  Strabisnnis 
eine  llefractionsanomalie,  Myopie  oder  Hypermetropie  zu  Grunde,  so  hat 
man  zunächst  die  Correctur  derselben  durch  die  geeigneten  Gläser  vorzu- 
nehmen. Bei  Hypermetropie  verordnet  man  zunächst  diejenigen  Gläser,  mit 
welchen  am  Besten  in  die  Ferne  gesehen  wird,  und,  wenn  nöthig,  stilrkere 
für  die  Arbeit.  Tritt  trotzdem  noch  Schielen  auf,  so  karm  man  eine  Zeit 
lang  durch  Atropin  oder  Duboisin  die  AcconunrKlation  ganz  ausser  Gebrauch 
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iTien  imd    tiniss    dann    clieji'mgen  Gläser  verschreiben»  welrhc  die  lotalu 

Hvpereieiropie    corrigiren,    »lud    ^An    zweites  Paan    wölches    die   Arbeit  in 

35  bin  4U  15111  Abstand  eTOiöglicht-. 

I  Ist  M^'opie  vi>i"hand*3n,  so  glebt  niati  GHiser,  vvek^hG  Lesen  und  S*:bieiboii 

1      ebenfalls  in  der  passenden  Etitferiiung  von  o6  bis  ^0  eni  gestatten.    (Ueb<;^r 

die  genaue  Auswahl  'nml  Anwendung   der  Gläser  bei  Myopie  und  Hjper- 

^■metropie  s.  das  Kapitel  der  HefraetiLmsanomalien.) 


t   Orthopädische  Behandlung, 


Erste  Bedingung  des  Erfolges  bei  dieser  Methode  bildet  die  iMugltehkeit, 
bei  dem  Kranken  einen  binoeularen  Sebact  hervorzurufen.  In  etwa  fünf 
Fällen  unter  bundert  ist  liiriuruhires  Sehen  von  vürnherein  vorbanden;  in 
etwa  15 7o  lässt  sich  der  binoeulare  Sebaet  hervorrufen,  in  andern  (25%) 
läi?!st  er  sich  erst  nach  der  Operation  erzeugen.  Das  Vorbandensein  des 
binoeularen  Sehactes  giebt  sich  durch  die  Diplopie  zu  erkennen,  die  der 
Kraeke  von  sellist  angibt  oder  die  wir  ihm  durcb  verschiedene  Mittel  zum 
BewuRSsein  bringen  können. 

Leicht  gelingt  der  Nachweis  desselben  durch  die  Anwendung  eines 
Prisma.  Nachdem  jedes  Auges  für  sich  auf  seine.  Stellung  zum  PLxatinns- 
object  (centrale  oder  exceiitrische  Fixation)  auf  Sehschärfe,  fefractinns- 
tmd  Acconmiodationszustand  geprüft  ist,  lassen  wir  den  Kninken  eine  in 
2  bis  3  in  Entfernung  belindlicbe  Kerzenllamnic  mit  beiden  Augen  ansehen. 
Niu-  selten  gibt  der  Kranke  sofort  Doppelbilder  an  (wenn  er  es  thut,  &o 
ist  das  Vorbandensein  des  binoeularen  Sehactes  zweifellos  erwiesen^  Aber 
es  gelingt  oft,  tlem  Knuiken  die  seinen  Iteiden  Augen  zugehörigen  Bilder 
dadurch  zum  Bewusstsein  zu  brhigen,  dass  man  vor  das  gewöhnlich  zum 
Sehen  benutzte  Aw^e  rin  violettes  Glas  setzt  und  Prismen  zu  Hülfe  zieht. 
Lässt  sich  auf  keine  Weise  Diplopie  hervorrufen,  so  ist  kein  binocularer 
Sehact  vorhanden. 

Die  auf  die  Wicdt-rhersttdlung  des  bmoculareu  Sehntles  ;ibzielenden 
Hebungen  wiTrkiu  tbeils  mit  dem  schielenden  Auge  jilleiri,  theils  mit  beiden 
l^gusanimen  angestellt.  Zunächst  muss  das  abgelenkte  Auge  geübt  imd 
dsidurch  derjenigen  Verschlechterung  seines  .Sehvormögens  entgegengewirkt 
werden,  die  aus  der  Vernacbtässigung  dieses  Auges  beim  Sehen  hervorgeht. 
Zu  diesem  Zwecke  wird  das  gesunde  Auge  melirere  Stunden  während  des 
Tages  zugebunden.  Fernerhin  lassen  wir  mit  (k^m  schielenden  Auge  grosse 
Schrift,  nötliigenfiills  mit  Hülfe  eines  starken  Convt^xglases  (Uebungsglases), 
lesen.  Diese  Hebungen  werden  einige  Minuten  lang  fortgesetzt  und 
mehi'ere  Male  des  Tages  wiederholt.  Allmählich  geht  nuni  in  dem  Masse^ 
als  das  Sehvermögen  sich  bessert  zu  kleineren  Druckproben  und  schwächeren 
Convexgllsern   über  und  verlängert  die  Dauer  der  Uebungszeit. 

Hat  die  Sehsühärfe  des  abgelenkten  Auges   hinreichend   zugenonnuen, 
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80  biindelt  es  sich  dnniriu  gleichzeitig  mit  l>Qideu  AugtHi  sehen  zu  hi$m. 
*L  h,  ])ipl<jpic  zu  erzeogeju  Häutig  tritt,  wuhd  der  SirabLsrntis  nicbt  rn 
hrJch^Tridig  ist,  Dijppelt^^'hiui  vim  seihst  auf;  sonst  rufen  wir  dasselbe'  dui'  i 
beMondem  Uelmugeu  uiit  dein  Sterooscope  oder  mit  Prisuieii  Iiitiol  1*" 
der  Benutziuig  von  Prismen  thut  luan  gut,  während  der  Uebang  eio 
violettes  Gla-S  vor  das  gesiiude  Auge  halteu  zu  lassen^  das  PLxatioimohjcd 
wird  wieder  dureb  ^^iue  2  bis  3  in  entfernte  Kernen  flamme  gebüilot.  Durrlj 
ein  Hilf-  oder  abwärts  brechendes  Prisma  vor  dem  abgelenkten  Auge  kam 
CS  gelingeu,  die  überdies  noch  verschiedeu  gefilrbten  Bilder  der  beid«a 
Augen  dem  Kranken  zum  Biiwusütsein  zu  bringen,  besondurs  wenn  twm 
ein  Auge  abwechselnd  verdeckt  und  frei  lässt.  Setzt  man  diese  Vcrsuchr 
einigr  Zeit  hindurch  fert,  so  uinunt  der  Kranke  auch  ohne  Verniittelan? 
vun  Gläsern  seine  Diploiüe  wahr. 

Ist  das  erreicht,  so  besthumt  man  dasjenige  Prisma,  welches  die  beitkn 
Bilder  zur  Vereinigung  bringt.  Wenn  hi<*rzu  ein  Prisma  von  mehr  aU 
12*  erforderlh'h  ist,  m  nmss  man  <len  Gedanken  an  eme  Belumdlung  iinl 
Prismen  fallen  lassen,  weil  Prismen  vun  »(dcher  St4lrke  (mehr  als  6**  ?<fr 
jedem  Auge)  wegen  ihrer  Schwere  uiirl  farhenzerstreuenden  Wirkung  n  ' '" 
dauernd  getragen  werden  köiHun:  miiu  liat  sirli  dünn  an  dus  Stere^'^. 
zu  bidten. 

Ist  das  eorrigirende  Prisma  srlnviteher  als  12".    so    vertheilt    mau  di*^ 
Wirkiüig  auf  tieide  Augen,   mdein    man    vor  Jedes  Auge    ein   Priüina   vm 
der  halben  Stärke  setzt,  imd  zwar  mit  der  Basis  jiach  aussen  bei  8tnibiAUjiu 
eonvergens,  naeh  innen  bri  Strabismus  divergeiis,     Nachdem  diese  Pri- 
vierzebji  Tage  oder  drei  W'oeben  getragen  sind,  kann  mau  zu  schwÜcL 
Prismen  fibergeben  und  in  dieser  Weise  fortfahren,  bis  die  Ablenkung  voll 
ständig   corrigirt    ist.     Dif^srr  Erfolg  wird   der   dureh  das  Prisma  hejvoi 
gerufenen  isolirleu  Coutraeüoti   des  Antagonisten  desjenigen  Mu^^kels  vc; 
dankt,  welcher  die  Ablenkung  zu  St«inde  gebrai-bt  hatte.    (8.  S.  3GU.) 

Diese  Beliandlung  verlangt  ebenso  viele  ümsielit  und  Aufmerksamkeit 
von  Seiten  di^s  Arztes,  wie  Gedubl  von  Seiten  des  Kranken. 

Auf  die  ortbopildische  Behandlung  des  Strabismus  durch  da>i  Stereoeicup 
hat  zuerst  ihi  Buis- Heymond  iin  Archiv  für  Aniüoniie  und  Physiol'  _; 
1*^52,  p.  541  aufmerksam  gemacht;  dureh  Javal  wurde  der  Gedani^i 
weiter  verfolgt.  In  jedem  der  beiden  Gesichtsfelder  des  Stureosoope«  wird 
in  gleicher  Höhe  eine  schwarze  Oblati'  von  2  cm  Durchmesser  angebraeht 
lieber  der  einen  und  unter  der  andern  Üldate  werden  noch  je  eine  kleiners 
(eine  rothe  und  eine  grtlne)  Marke  aufgeklebt.  Der  Kranke  hat  nun  di( 
Aufgabe,  die  beiden  Gesiebt stVI der  zu  verschmelzen,  so  dass  er  drei  Oblat*?ii 
in  einer  Verticalen  über  einander  sieht.  Je  nachdem  Strabismus  curivergea.^ 
oder  divergens  vorUegt  schwunki.  der  Seiteualistand  der  beiden  $ohwar3C«2ti 
Oblaten  zwischen  o  und  12  cul  Wenn  der  Scbieleude  es  dahin  gebmcki 
hat,  die  in  eiiu^m  bestinunten  Abstände  vou  einander  aufgeklebt.eu  ^larkea 
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zu  verschmelzen,  so  ändert  man  den  Abstand  allmählig  bis  der  Parallelis- 
iiius  der  Augenachsen  hergestellt  ist.  Anfangs  werden  diese  Uebungen  mit 
Oblaten  angestellt,  später  mit  immer  schwieriger  zu  verschmelzenden  Ob- 
jecten  (Buchstaben  und  Worte)  fortgesetzt. 

2.   Operation  des  Strabismus. 

a.    Allgemeine  Bemerkungen. 

Für  das  Verständniss  des  Mechanismus^  nach  welchem  die  Schieloperation 
den  beabsichtigten  Erfolg  erzielt,  scheint  es  ^ünschonswerth,  der  Beschreibung 
des  Opcratiousvcrfahrens  einige  theoretische  Bemerkungen  über  das  Princip  der 
Operation  vorauszuschicken. 

Stellt  man  sieb  einen  sphärischen  Körper  vor,  der  an  zwei  Fäden  im  Räume 
so  aufgehängt  ist,  das  seine  Axe  cd  (Fig.  169)  vertical  steht,  so  übersieht  man 
sofort,    durch   welche  verschiedenen  Mittel  das  Gleichgewicht  dieses  hängenden 


Fiflr.  if;o.    a  u.  b  ilnd  die  beiden 

FÄdon,    welche   die   Axe   cd   in 

der  Vertlcalen  erhalten. 


Fifr.  170.    Die  Axe  cd   hat   eine   Rchiefn    Richtung 

bekommen  in  B  darch  Verlängerung  des  Fadens  a; 

in  G  durch  Verkürzung  des  Fadens  b. 


Körpers  gestört  werden  kann.  So  wird  die  Verlängerung  des  Fadens  a  dem 
sphärischen  Körper  die  in  Fig.  170  B  dargestellte  Lage  geben,  bei  welcher 
seine  Axe  nicht  mehr  perpendicular  steht,  sondern  eine  schiefe  Richtung 
bekommen  hat.  Denselben  Einfluss  wird  die  Vorkürzung  des  f'adens  b  ausüben. 
(Fig.  170  C). 

Ein  anderes  mechanisches  Mittel,  die  Gleichgewichtslage  unseres  sphärischen 
Körpers  zu  ändern,  bestände  in  der  Vor-  oder  Rückwärtslagerung  der  Anheftungs- 
stellen  der  Fäden  ohne  Aenderung  ihrer  Länge.  So  würde  die  Anheftung  des 
vom  Punkte  f  (P'ig.  171  D)  abgelösten  untern  Endes  des  Fadens  b  im  Punkte  f 
(näher  dem  untern  Pole  d)  selbstverständlich  unsern  Körper  mit  seinem  untern 
Pole  dem  Faden  b  zu  drehen,  weil  dieser  mit  um  so  grösserer  Kraft  auf  die 
Richtung  der  Axe  wirkt,  je  näher  dem  Punkte  d  seine  Anheftungsstelle  liegt. 
Das  gleiche  Resultat  würde  man  durch  Rücklagerung  (Fig.  171  E)  des  Fadens  a  von 
e  nach  e'  erzielen.    Der  Faden  a  verliert  in  diesem  Falle  an  Einfluss  auf  die 
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Richtung  des  Sphäroids,  weil  seine  Anhoftungsstelle  vom  Pole  d,  auf  den  er 
wirkt,  sich  weiter  entfernt. 

Umgekehrt  können  wir  einen  auf  beliebige  Weise  aus  seiner  ursprün^ichen 
Gleichgewichtslage,  wie  sie  Fig.  169  repräsentirt,  gebrachten  sphärischen  Körper 
wieder  in  seine  normale  Stellung  zurückführen,  indem  wir  entweder  die  Länge 
seiner  Aufhängefäden  ändern,  oder  ihre  Anheftungsstellen  verlegen.  Wenn  es 
sich  z.  B.  darum  handelte,  dem  in  Fig.  172  dargestellten  SphAroide  eine  solche 
Stellung  zu  geben,  dass  seine  Axe  cd  perpendiculär  steht,  so  können  wir  diese 
Absicht  sowohl  durch  Verkürzung  des  Fadens  a  oder  Verlängerung  des  Fadens  b, 
als  auch  durch  Verlegung  des  untern  Endes  des  Fadens  b  von  f  nach  f  oder 
des  Fadens  a  von  e  nach  e'  erreichen. 

Die  im  Vorst<jhenden  erläuteften  mechanischen  Principien  dürfen  wir  ohne 
Weiteres  auf  den  Augapfel  übertragen.    Statt  der  Fäden  haben  wir  es  hier  mit 


Fig.  171.  Die  Axq  cd  erbüilt  eine  schiefe  Richtnng 
in  D  durch  Vorlagorung  der  AnhoftungHstelle  de« 
FadenH  b  von  f  nach  f.  in  E  durch  Kiicklagerunr; 
der  AnhoftungMAtoUe  dos  Fadens  von  c  nach  o'. 


Fig.  !72.  nie  Axe  cd  kann  in  <Ho  vorticalM 
Ilicbtuug  gebracht  werden,  sovrolü  durch 
VerlÄngorung  des  Fadons  b  oder  Ver- 
kürzung des  Fadeutf  a  al«  auch  durch 
Verlegung  de«  Fadens  b  von  f  nach  C 
oder  dcH  Fadens  a  von  o  nach  c*. 


antagonistisch  wiikondon,  das  (Tlcichgowicht  horstoll(»ndcn,  Muskrlknlfton  zu 
thun,  von  donon  dio  oino  das  Auge  nach  innen,  die  andere  nach  aussen,  oin*^ 
dritte  nach  oben,  dio  vierte  nach  unten  droht. 

Für  die  Wi^^derherstelluiig  des  aufgehobeuou  Parallelismus  der  Sehaxt^n 
stehen  uns  nach  dem  Vorher^^ehenden  verschiedene  Mittel,  lulinlich  Ver- 
längerung der  Muskellänge  oder  Verleguuf^:  ihrer  Insertionen  7ai  Gebote. 
Wir  machen  indess  vorläufig  nur  von  dem  zweiten  Principe  Gebraucli,  in- 
dem wir  die  sehnige  Insertion  des  zu  viel  oder  zu  wenig  leistendt»n  Muskels 
verlagern.  In  den  gewöhnlichen  Fällen  des  concomitirenden  Schielens  wird 
die  Insertion  des  Internus  bei  convergirendem,  die  des  Externus  bei  diver- 
girendem  Schielen  rtlckwärts  gelagert  und  unter  besonderen  weiter- 
hin auseinandergesetzten  Verhältnissen  bringen  wir  die  Muskelinsertion 
durch  Vorlagerung  näher  an  den  Hornhautrand.*) 


*)  Die  ursprünglich  der  Strabotomic  jsu  Grande  liegende  Idee  war,  denjenigen 
Muskel,  detisen  Verkürzung  die  Ablenkung  des  Auges  bewirkt  hatte«  zu  verlängern. 
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Wie  das  Prineip  dieser  Verlegimg  des  Ansatxpunktos  dor  Muskelkraft  aiif 
das  Auge  angewandt  werd*>ii  kann,  ergiebt  sich  leicht  aus  der  Betracbtiing 
untPDstehender  Figur. *) 

Xobmen  wir  an,  es  handle  sich  (Fig.  173)  um  die  Correction  einer 
pathologischen  Convergenz,  durch  welche  eine  lineare  x  mm 
betragende  Abweichung  von  der  Medianstolluuf^  bedingt  wird, 
so  werden  wir  durch  Kücklageruug  der  Insertion  i  des  Rectiis 
internus  um  x  mm  den  gewünschten  Effect  erzielen.  Nach 
Verbog ung  der  Insertion  von  i  nach  i'  kann  das  Auge  eine 
der  Sohnenlänge  i  i'  entsprechende  Einstellnngsdrebung  machen; 
wenn  die  5iehne  i  i'  =  x  mm,  so  wird  das  Auge  eine  mediane 
Stellung  erbalten,  die  Ablenkung  corrigirt  sein.  Für 
diese  Stellung  wenigstens  ist  der  Parallebsmus  der  Sebaxeo 
beider  Augen  hergestellt 

Zur  Entscheidung  des  Operations  Verfahrens  i.st  es  noth- 
wendig  hier  anzugeben,  in  welcher  Weise  durch  die  Ifück- 
Uigerung  die  Wirkung  der  Contraction  des  betrellenden  Muskels 
Äxif  die  Bewegung  des  Auges  modificirt  wird.  Es  leuchtet  ein^ 
dass  die  Rücklagening  die  Wirkung  des  Mu.skels  abschwacheu 
wird  nach  dem  bereits  (*ben  erläuterten  Prinripe,  welches  wir 


Fi|f,  lin,      Com^cOoQ 
X   Mm-  durch 


ii»«r  Ahhnxmi^  vüij    jq  folgender  Weise  formuliren  k^junen:  Wenn  an  irgend  einem 


w«mj»iriM'iinK      dur    Punkte  einer  Kugelober  Hache  eine  die  Kugel  drohende  Kraft 
*  *^i"^ii  r  angebracht    ist,    so    fallt    die    Wirkung    dieser    Kraft    auf 

die    Rotation     der    Kugel    um    so    geringer    aus,    je    weiter 


3tan  durchschnitt  dec^halh  dep  Muskel  in  i^etner  Cüntinnität  und  erwartete,  die 
beidtiU  Muükelendeö  sollten  nich  mit  Eiußchaitung  einer  intermediären  Portion 
wieder  vereinigen.  Aber  die^e  Vorauasetzung  erfüllte  mh  niemals  oder  dmli  nur 
in  ganz  au;^na hm s weisen  Fällen.  Unmittelbar  uath  der  Durchsebneidung  zieht  ttich 
der  Muskel  zusammen  und  die  EutferunDg  der  beiden  Enden  von  einander  wird 
durch  die  Wirkung  der  Autagouisten  noch  vergrössert.  Oewöbulirh  wird  da» 
vordere  Stück  des  durcbHchDitteueu  Muskels  atrophiarh,  während  di<*  hiutere  Hälfte 
hkh  in  dem  die  hintere  Hemi.*^philre  des  Angapfels  nmgeheudeu  Bindegewebe  verliert 
rthne  sieb  wieder  au  die  Selera  au  zu  heften;  und  selbst  wenn  sie  es  tbut,  so  liegt 
die  neue  luHertioiisstelb*  »u  weit  hinter  der  ur.Mpiütiglichen,  daas  die  Wirkung  des 
Muskels  auf  die  Äugeuhewegungeu  beinahe  gleieh  Null  wird.  Uut^r  diesen  Ver- 
hällnisj^en  ist  die  Ablenkung  zwar  heseiiigt,  aber  gleichzeitig  die  dem  iSu^c  des 
durtjhschnitteneu  Muskels  eutspröchende  Bewegung  aufgehoben,  ijoch  häufiger 
entwickelt  sich  sogar,  in  Folge  Hecondärer  Contraction  des  Antagonisten,  eine 
Ablenkung  nach  der  entgegengeaetsten  Seite.  Es  sind  die»  keine  theoretistbe 
Haisonuements,  sondern  durch  den  Leichenbefnod  und  dorch  Beobachtung  von  Fällen, 
in  denen  nach  Myotomien  eine  zweite  t>pßretion  de»  Antagonii^teu  erforderlich 
Rewesen,  festgei^ teilte  Thatsachen.  —  In  neuester  Zeit  ist  von  Noyes  und  Driver 
zur  Herstellung  des  muskulären  Gleichgewichtea  das  Frinrip  der  Verkürzung 
de»  verläiigeiteu  Munki^ls  operativ  verwerthet  worden«  worauf  wir  weiter  nnten  zu- 
Hickkümiuen  werden. 

*)  Die  Figur  ist  der  vortrefflichen  Abhandlung  über  die  Motilitätsstürnngen 
des  Auges  von  Alfred  Graefe,  ßerlin.  1^>8,  entlehnt. 
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die  AugriiTssielle    auf    *!er    KugGlüboiiläche    von    dem    /.u     druhuoden    Pmilt# 
cmtferut  ist. 

Wendon  wir  dies  mechanische  Princip  auf  das  Auge  an,    so  ist  <^  kiditfl 
begreiflich,    dass    die    RüclcwürtsLigening    der   Miisk^linsertion    einerseits   mr 
Eiostellungsdrehung  der  Honihaiit   in  der  Kichtimg  des  antagonistisehen  MTisk»-!* 
lUT  Folge  hat  (Correctioii  des  Strabismus)»  andererseits    aber  auch  glejcb-i 
zeitig  die  Beweglichkeit  des  Auges  im  Sinne  des  uperirteü  Muskels  iK^rabsetitl 
( Itisufficienz  des  Muskels).  I 

Diese  aus  der  Rückwärtslagerung  resultirende   Beweglichkeitsremimd«niiir 
wird  Kum  Tb  eil  durch  ein  an  jedem  schielenden  Auge  nachweisl»ares  tJebennaa» 
der  Beweglichkeit  nach  der  Seite  der  Ablenkung   bin  ausgeglichen.     Auss^rdfin 
kann  eine  leichte  ßeweglichkeitsboschränkung  nach  der  einen  oder  andern  KichJ 
tuiig  hin  leicht  durch  Drehungen  des  Kopfes  ersetzt  worden.     Indess   mos«  tli^i 
Rückwärtslagerung  immer   ein  gewisses  Maass  innehalten;   die  Ueberschreitung] 
desselben  erzeugt  eine  so  ausgiebige  Muskelinsutlficienz,  dass  daraus   eine  Asjtr*  j 
metne  in  den  associirten  Augenbewegungen  hervorgeht,   und  wenn   es    sich   um] 
den   JL  rect.  int.  bandelt,    eine  Ablenkung   nach    aussen    bei    der    Convergeni-I 
bewQgung  beider  Augen  zur  Fixation  naher  Objecte  eintritt.     Daher    die  lir*g^t| 
die   Öcbieloperation   in   der  Weise    auszuführen,    dass    die    Hiisk^'Ul 
insufficenz  auf  das  geringste  Maass  beschränkt  bleibt.  ] 

Die  Ausdehnung,  bis  zu  wckhcr  eine  Correction  gestattet  ist»  wrtlrd«  äftm-l 
nach  durch  die  Grösse  des  am  schieioudeu  Auge  constatirten  Beweg^Hchke7t»-| 
Oberscbusses  nai*h  der  Seite  der  Aldenkung  hin  gegeben  sein.  Auf  welche  Weist«! 
soll  nun  oin  Strabismus  ♦»orrigirt  werden»  der  dies  Maass  ttberscbreitet?  Durch  1 
Vnrtbeiliuig  der  Üperationswirkiing  auf  beide  Augen,  imd  zwar  na<.*h  fülgeuderal 
Prineip:  Nehmen  wir  an^  es  sei  eine  10  mm  starke  Ablenk^ing  des  linken  Aiigv*sl 
nach  innen  xii  corrigiren.  Durch  Rücklagerung  des  K.  internus  dieses  Augw$l 
um  It)  nun  würden  wir  allerdings  das  xVuge  richtig  einstelleu  und  die  Sebaxen  1 
würden  bei  medianer  Blickrichtung  einander  parallel  Nein,  Indess  würde  daniu$| 
gleichzeitig  eine  so  beträchtliche  Beweglichkeitsbeschrünkmig  des  operirt^l 
Auges  resultiren,  dass  die  Harmonie  sowohl  der  associirten  Bcwegungrin  bvriul 
Blick  nach  rechts,  als  der  Convergenzbeweguiigen  zur  Einstelbiug  auf  gering«»! 
Distance  in  morklicher  Weise  beeiutnichtigt  werden  würde.  Wir  h^ltton  nioenl 
periodischen  Strabismus  divergens  hervorgerufen,  der  nach  einiger  Zeit  sich  tal 
oinmn  stationären  Strabismus  entwickeln  würde.  1 

Das  einzige  'Mittel,  dieser  Gefahr  zu  entgehen,  besteht  darin,  die  t^orröctiottl 
der  Ablenkung  auf  l>eide  Augen  zu  vertbeikm  und  den  monolaleralen  StnibtH*] 
raus  80  zu  behandehi,  als  wenn  er  alternirte.  Wir  werden  demnach  in  deml 
gewählten  Beispiele  (Fig.  174)  damit  anfangen,  am  linken  Auge  eine  Correcünul 
von  b  UHU  vorzuuehmen.  Damit  würde  der  Strabisnms  um  ebensoviel  rediicirlJ 
werden  und  demnach  nur  noch  eine  Einwilrtsablenkimg  des  linken  At^^^  nml 
5  mm  übi-ig  bleiben  (B).  Wenn  wir  jetzt  durch  eine  Operation  des  J^ct,  int«! 
am  rechten  Auge  die  Insertion  dieses  Muskels  um  5  mm  rückwilri«  ta^imi,! 
so  wird  sich  dies  Auge  um  ebensoviel  nach  anssen  stellen  und  seine  Sc^baiel 
der  des  andern  Auges  parallel  gerichtet  sein  ((').  Da  die  Kxcursiun  d»>J 
Bewegungen    beider   Augen    \mm    concomitirenden  Schielen  emaiid<*r  iiahe^ttl 
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gleich  ist,    so  wird  die  Hiintumifl  ilirer  Bewo^nin^en.  sobald  ihre  Axeii  panillol 
.stellen  und  kein  Muskel  »mdv  das  <  rlauhto  Maass  überschreitende  Abschwäclmug 

erfabren  liat^  nichts  zn  wünschen  tlbrig 
lassen.  Daher  die  allgemein  gültige  Kegel, 
die  CorrectioD  in  allen  Fällen,  wo  die 
Ablenkung  mehr  als  4  oder  5  mm  betnlgt. 
auf  beide  Augen  zu  vertheilen* 

Nachdem  wir  diese  Vorbemerkungen 
erledigt  und  gezeijö^t  haben,  dass  die 
Schieloperaticm  den  Zweck  hat,  die 
Wirkung  des  Muskels  auf  die  Be- 
wegungen des  Auges  (jiircb  Verlegung 
I        ^       =,      y,-  j  X        seiner  Insertion  zn  inodificiren,    so  be- 

^ft    \     A       M  i  J        greift  man  leicht»  dass  das  jetzt  geübte 

^K      ^^LX-^I  V"^-^         Verfahren   bei   der  Strabotomie    darauf 

^1^^  hinausläuft,    die    SehneDinsertion    des 

^^^^  0  Muskels    von    der    Sclera     abzulQsen, 

^^^"     I  damit    sich    der    Muskel    weiter    nach 

^p  i— /  ^/^V  hinten     oder    nach    vorn     von     seiner 

/^\/\  j/^^^fr\         ursprünglichen    Anheftungsstelle     von 

^   1       /      I  f     V      \        Neuem  mseriren  kami. 

^1    ^\/\     ä  \\  f\      )  Den  angegebenen  mechaiüscheutie- 

^p  /  l^^--i—  setzen  zufolge,    muss  diese  Verlegung 

der  Muskelinsertion  dem  Ablenkung»- 
grade  direct  pruportioual  seiu.  Woun 
deninai^h  das  theoretische  Prinzip  der 
Operation  festgestidlt  ist»  so  entsteht 
die  Frage:  kann  der  Operateur 
B  nach    Belieben     einen     der    Ah- 

If^nkung  entsprechenden  Effect  erzielen,  d.  h.  kann  fr  durch 
die  Operation  einen  beabsichtigten  (irad  von  Correctioji  hervorbringen? 
Wir  bejahen  diese  Frage,  sowohl  mit  Kücksicht  auf  <üe  sogleich  zu 
erörternden  anatonnsehen  Bezielnmgen  zwischen  den  Muskeln  und  der* 
Sch-ru.  als  auf  di«*  grosse  Zahl  nach  diesem  Princip  ausgeführter  Schiel- 
operationen. 

^^  Die  geraden  Augenmuskeln,  die  wir  hier  vorzugsweise  berücksichtigen 
^■^^{weil  sie  allein  (legenstand  dnr  Schiekiperatifinen  sind),  hilngen,  abgeseheu 
von  ihrer  sehnigen  Insertion  (Fig.  17f)  iK  die  sie  umnittelbar  an  (he  Sclera 
anheftet,  mit  dersell)en  noch  indireet  zusammen  1)  durch  das  die  Innen- 
tblche  des  Muskels  mit  der  Sclera  verldndende  Zellgewebe  (a):  t)  durch  das 
die  AussenÜäcbe  des  Muskels  nnt  der  i'oujunctiva  verbindemle  Tit^webe  (c), 
^■[Weiche    ihrerseits    an    der  Sclera  befestigt  ist;    3)    durch    die    Tenon'sehe 


Fip-.  171,  A  Bli'lll  etnün  lo  mm  bpir»(fetnlMn 
8lrRb1iiiraa!i>  convürjfODii  üc*  Uukon  Ahi;*»n  dar 
In  B  iHt  «Uro  IiiM^rOon  di»,  R.  int,  (h<M  Utiken 
Auf^ß«!  von  i  tiAch  i'  xurück^nliigl  und  dadureb 
diir  SirabUnuis  nra  f.  rnm  Curriiirlrt.  In  C  i#t 
«i«e  UUcklageruiiK  der  luHtirtloii  dos  R.  iaL  des 
rfehttin  AuitiCM  voti  ji  nach  i'  vorsr*iaöinmoö.  *o 
d»m  iJifi  bi^kleo  Sclui3.cn  ji'^tüt  einander  t>ar»IJ«l 
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Flir.  ITA.  8<!ibacDatiiob«  Dariteltungf  d^r  MuAkel- 
timttrtlOD:  I  S«bnlKO  Anberruiife;  &  Zellgoweb« 

iwlMl^eii  Mutkf^I   und  Oonjunftiva;  t  T«non- 

«Cll«  lCip«6i}  I»  Muik«il;  H  Helara; 

c  CoiijuJiciivji. 


Kapsel  (t),  welche  dem  Muskel  an  seiner  Diirchschnittsstellt»  c-;*'^-^    i^-. 
Scheidungen  liefert. 

Mau  begreift  jetzt,  dass  der  MasM 
falls  es  möglich  wJlre  die  Muskeliusertion 
von  der  Sclera  ohne  jede  andere  V»»r- 
letzung  abzulösen,  nar  sehr  wenig  rück- 
wärts gleiten  würde,  da  er  durch  C*»a- 
juuetiva,  Zellgewebe,  so  wie  durch  dif 
vorderen  und  seitlichen  ihn  an  ilie  Selen 
fixirendeu  Ausbreitungen  der  Te  non'scii«! 
Kapsel  zurückgehalten  wird.  Seine  V^r- 
leg^ung  wird  demnach  von  der  geringem 
oder  grösser«  Ausdehnung  abhni 
welcher  die  indirecten  seine 
sichernden  Anheftungen  gelöst  werden 
Der  einmal  seinem  Contnictinn- 
bestreben  frei  überlassene  Muskel  ssiri 
natürlich  um  so  weiter  nach  rtlckwärts  gleiten,  je  weiter  der  Augapfd 
durch  den  Antagonisten  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  wir'! 
Indess  lilsst  sich  eine  mangelhafte  Wirkuu<^^  des  Antagonisten  ilurch  meth^* 
nischen  Zug  ersetzen,  welcher  den  Augapfel  nach  Ablösung  der  Muskd- 
insertiou  zu  einer  geeigneten  Drehung  zwingt  und  in  derselben  bb?  zur 
er ftj  igten  Wiederanheftung  testhiUt,     (S.  n.) 

So  hängt  also  der  Operationseffect  einerseits  von  der 
Ketraction  des  an  seiner  Insertionsstelle  abgelösten  MuskeU 
andererseits  von  der  Wirkung  des  Antagonisten  res}^  Ar^ 
denselben  ersetzenden  mechanischen  Zuges  ab. 

Die  tauseudfatrh  wiederholte  Erfahrung  (die  von  v,  Graefe  allein  am^ 
geführten  tipcrationen  belaufen  sich  fast  auf  zehntausend)  hat  gezeisl 
dass  die  genau  nnvh  den  nnten  an/Aigebendeu  Regeln  vorgenununcur 
Ojieratiou,  bei  gleicher  Wirkung  des  Antagonisten,  immer  nahezu  d«ii 
gleichen  Lxrad  von  Einstellung  des  abgelenkten  Auge^  erzielt.  Um  dieae 
Operation  allen  Füllen  von  Strabismus,  tlie  sich  darbieten,  anpassen  J« 
können,  stehen  uns  eine  Reihe  den  EflFect  der  Operation  steigernder  udcr 
abseh wachender  Mittel  zu  (iebote.  Wir  schirken  die  Besehreibung  der 
(Operation  voran  und  lassen  die  genauere  Angabe  dieser  Mittel  loigen. 


b.  Schiel  Operation  mit  Rücklagerupig  der  Sehne  nach  hinten. 


Unsere  Beschreibung  bezieht  sich  zunäehst  auf  die  Tenotomie  du* 
Kpct>  intern,,  die  zur  Heilung  der  häufigsten  Schielforni,  den  Strabisuio« 
convergens  gemacht  wird.     Die   für  die  Operation    uöthigen  hn^trumenU 


d 
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sind:  1)  du  Si*eiTelevateur;  2)  eine  FixirpiiicetU';  ri)  eine  krumme  Seheore 
mit  Ktuüipfer  Spitze;  4)  zwei  Sclüelhakeü  von  verselueilenrr  OrOsse  (Figur 


Fi«:,  nfi      Kl<^lo«*r  Scliiclbaknn* 


Ffr.  177^    Oroiaef  SchlelbiikttD. 


|)arrlif)cbnii[fln>iji'  d^r  Con^nnctlva. 


176  unri  177);  5)  eiue  Nadel  mit  Seiden-  oder  Catgutfmlen  (für  die  Fälle, 
in  denen  eine  Coujunctivalnalit  erforflerlidi  ist). 

Erster  Act  Schnitt  durch  die 
Conjunctiva,  (Fi^,  17H.)  Nacli  Ein- 
le^nn;?  dt  s  S|»errelevateyr«  erf:r^st  man 
mit  der  in  der  linken  Hand  g*  haltenen 
Pinrette  dicht  am  irmern  Hornlmutnmde 
eine  (AmjnnetivalfaU**  und  schneid  et  sie 
in  vertiealer  Kiditung  ein;  die  etmeave 
Flache  der  Scheere  ist  dabei  gegen  den 
Bulbus^  die  stnuj|jfe  Spitze  gegen  den 
innern  Angcuwinkel  gericlitet.  Dann 
führt  man  <Ue  Scheerenspitze  in  die 
Cofijnnflivalwünde  ein  imd  tnmnt  mit  kurzen  Seldilgen  das  snbnuKMlse 
Zellgewebe  zuniluhst  in  der  llichtim^^  des  innern  AugenwinkeLs,  dami  sehief 
gegen  den  liand  des  Muskels  vorrüekend.  Auf  diese  Weise  werden  die 
Verbindungen  zwischen  «>nijunctiva  und  dem  zu  durchsehneidenden 
iSeljuenende  gelust.*) 

Zweiter  Act  Einführung  des  Hakens.  Der  grossere  Schjelluiken 
wird  wie  eine  8chreib(edi>r  grtkssl  und,  nidem  man  die  Conjunctiva  aufzieht 
und  90  die  Oeffnung  weit   klallen  macht,  in  dieselbe  der  Art  eingefdhrt, 

*}  Es  ist  Tortlieithaft,  rtie  Coujunctivalwunde  sehr  nahe  an  den  HornUaiUraiid 
zit  le^en,  erstens  weil  man,  wie  mir  scheint,  dadurch  eine  nur  unbedeutende  Tilutung 
bekünmit,  besoTniern  aber  weil  mau  tladnrch  dem  Einsinken  der  Carunkel  vorbeng^f, 
der  gewöbniielien  Folge  einer  xu  weit  von»  Hornhautrande  angelegten  Coujuiictival- 
äffnuDg.  namenthelj  wenn  gleichzeitig  das  j*ubconjuni  tivale  Gewehe  In  gro^aer  Aus- 
dehnung getrennt  wird.  Zur  Vermeidung  die.^ea  NachtUeiles  bat  ^'ibon  I>.  ßoyer 
vtirgesrhlagL^n,  8tat!  des  vf^iticiilen  SclinitLes  in  die  l.'onjuiictiva  einen  horizuntaleu. 
parallel  ilen»  ohern  txler  utitern  Rande  des  zu  oiierirenden  Muitkels  «u  macheu. 
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iJass  die  stunipfe  Spitze  deui  Haiulö  des  Muskds  zugekehrt  bt.  Maa  Iv^l 
tlen  Haken  ilarh  uuf  den  iMiiskel  auf,  so  dass  die  Spitze  des  Hakend  nui 
wenig  aber  deu  Mü!^keh"*tiid  liiriausrag^t;  durelj  eine  clrelieride  Bewegun? 
lässt  luaii  die  Spitze  unter  den  Rand  i^leiteu,  worauf  cIit  ganze  Hak«i 
hart  mü'  der  Selera  \mt>PT  den  Muskel,  «lei^sen  Jnsertiou  gelöst  werdea  solL 
liiugescliolieii  wird.  So  viel  als  uiügiicli  imiss  di*r  Hakt'ti  der  Oberflächf 
der  Selera  parallel  gerichtet  sein,  damit  die  Spitze  «irn  Mink»*l  l'i|•'^**  m 
seiner  Breite  durchsetzt. 

Dritter  Act.  Ourühsctineidung  der  sehnigen  Insertioiu  M.^ii 
nimmt  nun  flen  Haken  in  die  linke  Hand  und  legt  ihn  der  Art  um»  dü-f 
der  vStiel  nach  dem  Nasenrücken,  die  Oonvexitilt  des  Hukeuenile^  ^egt'n 
deu  Hornhautrand  gerichtet  ist.  Mit  der  stumpf eii  iScheerenspitze  winl 
das  Ende  des  Hakens  von  der  gewöhnlich  dasselbe  bedeckenden  Uindehmit 
befreit,  worauf  die  Sehiieiiinsertion .  und  zwar  von  der  auf  der  Spitze  i& 
Hakens  liegenden  Portion  angefangen,  durch  kurze  Scheerenscbläge  durch- 
trennt  wird.  I*]s  umss  die  gan^e  Sehneninsertiou  hart  au  der  Selen 
abgelöst^  werden»  weil  nur  nuter  dieser  Bedingung  der  Muskel  seine  gaiue 
Lsüige  behillt. 

Y  terter  Ac  t.  Vollständige  Ablösung  der  seitlichen  Sehnenanheftung 

Nun  werden  die  Seitenbilnder  der  Sehneriausbreiiung  auf  das  sorgföltii?>tt 
aufgesucht,  nni  sich  zu  versichern,  dass  die  letztere  auch  voUstHndii: 
abgelöst  ist.  Man  bebt  zu  diestun  Zweck  die  conjimctivale  Wunde  mit 
der  Hakenspitze  auf  und  filhrt  den  kleinern  Schitdhaken  unter  die  Coli- 
junctiva  nach  dem  obern  und  unten  Rande  der  Muskeliusertio«  wobei 
man  darauf  zu  achten  hat,  dass  seine  stumpfe  Spitze  sich  nicht  von  der 
Selera  entfernt.  Man  erkennt  sehr  leicht  an  der  freien  Beweglichkeit  de* 
Hakens,  ob  die  Sehne  vollstilndig  abgelfist  ist.  Etwa  noch  stehen  gebliebene 
Sehnenfasern  muss  num  durchtrennen  und  sich  vergewissern  dass  kein*» 
Verbindungen  mit  der  Selera  mehr  vorhanden  sind ;  denn  selbst  ein  Da* 
ganz  peripherisch  stehen  gebliebene  Fasern  genügen,  uin  den  Effect  der 
Operation  zn  vereiteln. 

Die  Tcaotomi.  des  Beot.  oxt.rn.  ist  der  beschriebenen  volIsWndig 
amilog,  nur  ist  es  zweckmässig.  weU  die  Insertion  dieses  Musk.^18  etwas 
weiter  als  die  des  R.  iutenms  vom  Hurnbiutramle  entfernt  ist  «1  S  h  :u 
in  die  Conjunctiva  in  etwa  5  oder  6  mm  Entfernung  vom  HornhautLi"}« 
anzulegea. 

Die  Tenotomie  des  Keot.  siip.  imddes  Rect.  inf    vertan 
Vorsicht.     Die  Coiyunctivalöffnuug   muss   sebr    klein   im'd   hart       ^Jf'^^''^ 
hautrande  gemacht  werden.     Ausserdem   muss    man    das    subco  ^^   »-"T 
Zfügewebe  mögUchst  sehoiien   und   aus   diesem  Gnnide    auch    J-"  "„I 
mit  grösster  Vorsicht   unter  den   zu  operirenden  Muskel  briii  r 
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mtiss  man  während  des  vierten  Operationsactes  sieh  davor  hüten,  die  Auf- 
snrdjimg  der  stehen  gebliebenen  IMndcben  an  den  Seiten  der  Sehnen- 
ansbreitung:  zu  weit  zn  treiben.  Bei  Vernaehlässignng  dieser  Vorsieht 
lUiift  man  Gefahr  in  Folge  zu  ausgiebiger  Zerreissiing  des  Zellgewebes 
nach  der  Operation  einen  loerklichen  Höhenunterschied  der  Liilspalte  zu 
Ijekoannen,  indem  nach  Operation  des  Rect,  sop.  das  obere  Lid  abnunn 
hoeh  iid(T  naeh  Tenotomie  des  Keet.  inf,  das  untere  Lii!  abnorm  tief  zu 
stellen  kommt.  Wenn  der  Operateur  nimiittelbar  nach  der  Operation  diesen 
(Iblen  f'indruek  wahrnimmt,  muss  er  sofort  die  Ränder  der  Conjunetival- 
wnnrle  mittels  einer  Sutnr  schliessen. 


Es  ist  nnerlasslich,  uacli  jetler  Operation  im  unmittelbaren  Effect  zu  prüfen; 
untl  ^wiir  1UUSS  man  nicht  nur  den  Grad  der  erreichten  Einstelluugj  stjD^lern  vor 
allem  die  Beweg^lichkeit  des  Auges  in  der  Kichtung  des  abgelösten  Muskels,  sowie 
die  seitlichen  (associirteii)  und  Couvcrgouzbeweguiigen  beider  Aiifren  prüfeit 

Der  Grad  der  CorriM^tioo  und  das  Yerhältuiss  der  Stellijug  beider  Augen 
zu  einander  vfird  zuerst  bei  medianer  Blif  krichtuug  und  Fixation  eines  etwa 
2  bis  3  m  entfernten  Objectes  geprüft.  Darauf  hat  mau  nach  Tenutümie  des 
Rect.  iotem.  die  Convergenzbewegung  beider  Augen  m  untersuchen,  indem  »uau 
t^iu  .'50  l>is  35  cm  entferntes  Object  (die  Fingerspitze  z.  B.)  unter  aUmahlicber 
Anuahernug  desselben  fixireu  lässt.     (S*  weiter  unten.) 

Die  B 0 weglieb k ei ts Störung  (Insufficienzi,  welclie  uaiurgemliss  jeder 
Tenotomie  nachfolgt,  wird  gemessen:  1)  durch  das  Verhältniss  znr  früheren 
IJeweglichkeit  des  uperirten  Auges;  2)  diuxdi  das  Verhältniss  zur  Beweglichkeit 
des  andero  Auges;  die  Messimgen  werden  in  folgender  Weise  inige« tollt.  Handelt 
es  sich  z.  B.  um  Strabismus  convergena  des  rechten  Auges,  so  hat  man  vor  der 
Uperatien  die  Excursion  dieses  Auges  nach  innen  dadurch  bestimmt,  dass  mau 
sich  den  Punkt  gemerkt  hat,  über  welchem  die  Mitte  der  Pupille  oder  der 
Hornliautrüud  bei  der  stärksten  Adduction  (Inuenwondung)  m  stehen  konunt, 
iiewf'diuliidi  wMhlt  man  als  Merkzeiclien  den  itntcni  Tlirüneupunkt.  Nelmieu  wir 
au,  wir  hatten  gefunden,  dass  der  temporale  Hürnhautrand  bei  der  stärksten 
Adduction  Über  dem  Thränenpunkt  gestanden  hat.  Weon  nun  bei  der  unmittelbar 
nach  der  Operation  wiederholten  Prüfung  es  sich  zeigt,  dass  jetzt  nur  noch  die 
Mitte  der  Pupille  sicli  über  derfi  Thrslneupunkte  befindet»  so  wiid  demnach  die 
durrb  die  Operation  gesetzte  Beweglicbkeitsbesiiirünkung  durch  deu  Abstand 
der  Fupillenmitte  vom  temporalen  Ht>rnhautrande  also  etwa  durch  eiue  lineare 
Entfernung  von  4 — -5  mm  gemessen.  Handelt  es  sich  nm  eine  Tenotomit*  des 
Kert«  ext.,  so  niisst  man  in  entsprechender  Weise  vor  und  uach  der  O|)eration 
die  Stellung  des  äussern  Hornliautrandes  zum  äussern  Lidwinkid  während  der 
extremsten  Abduction  (Anssenwendungl.  An  zweiter  Stelle  hat  man  die 
Insufficienz  des  Mnske!s  im  Vergleich  mit  der  Beweglichkeit  des  andern  Auges 
in  der  analogen  Richtung  festzustellen.  Nehmen  wir  wieder  an,  es  sei  die 
Tenotomie  des  Rect.  iiit.  am  recliten  Auge  ausgeführt,  und  wir  feinden  bei 
stÄrkster  Adduction  dieses  Auges  die  Pupiilenmitto  über  dem  Thräncupunkt^ 
stehen,  wlUirend  auf  dem  linken  Ange  die  Mitte  der  Pupille  um  2  bis  fi  mm 
weit*M*  nach  iinien  gedreht  wt^den  kann,    so  wörde  die  Tnsufticieiiz  des  Muskels 

3<J* 
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im  Vergleich  mit  dem  aiKlorn  Auge  d.  U.  mit  dem  Noinialziistaade  2  odifr^ai 
betragen**) 

Im  Falle  einer  Teiiotcunie  des  Beet.  ext.  würde  man  äio  gleich«  tluterFiiduini 
in  Bezug  ttuf  die  Stellung  des  t«mponüeti  HornLautnmdes  iK^ider  Aag««a  ist 
üusseru  Cümmissur  wäbreud  der  extromsteu  AbducUon  anzustelleia  haben« 

Nachdem  wir  so  im  Allgemeinen  ileii  Gang  <ler  nacli  jeder  Sdrid- 
operutiun  atiziistellendeD  Uiitersiirhimg  auf  Ein8t>ellung  (Oorriiction)  und 
B(m^eglichkeitsbeschraokung  ([nsufficienz)  an^^egeben  haben«  bleibt  iiö.^ 
nodi  übrig  die  gewöhnlichen  Ergebnisse  dieser  Prüfimg^  auzugebeiu  wenn 
die  Operation  genau  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  inis^a^ffShrJ  \^t 
Die  Kesüliate  sind  sowohl  von  der  Genauigkeit,  ,nnt  welcher  man  sich  hn 
der  Operation  an  die  gegrlH*neii  Kegeln  hält,  als  auch  von  der  Fuiii;ti'»ü>- 
filhigkeit  des  abgelösten  Muskeh  und  iseines  Aiitagomstiin  abhängig.  X' 
mehr  das  üebergewicht  des  erstem  vor  der  Operation  sich  geltend  maohtf. 
niu  so  weniger  Einilnss  wird  ihe  l'ontraction  des  letztem  auf  die  Drehunir 
des  Angapfels  haben;  von  dieser  Drehung  aber  hüngt  bis  zu  eiuem  gewissiHii 
Grade  die  Kntferniing  der  neuen  Insertionsstelle  von  der  ursprüDgücljfn 
al>.  Indess  kann  mau  sag<"n,  dass  bei  normaler  Wirkung  <les  Aiitagonif»t*'ji 
durch  die  Tenotoune  des  K,  mteruus  in  der  angegebeneu  Wei^e  cim^ 
Correction  von  mindestens  3  bis  4  nun  erreicht  wird.  Sie  wird  ^^AW 
b  nnii  betr^^jen,  wenn  die  Erötlnung  der  Conjunctiva  grösser  aiisgefall*'ii 
und  das  Zellgewehe  in  der  ganzen  Breite  der  Sehneniusertiuii  uberluilf' 
und  unterhalb  des  Muskels  abgelöst  war.  Hei  Kindern  ist  der  Kffect  nurlt 
um   l  bis  2  uMii  grosser. 

Uin  der  Tenotoioie  des  R.  ext.  erhält  man  selbst  durch  ausgiohisrt' 
Ablösung  der  Sehueninsertiou  höchstens  eine  Correction  vnu  3  bis  4  niia 
dt-r  gewidnilirhr  Etfret  nach  eiiuT  kleir^'U  Wund*^  der  Conjunctiva  lietrjj^ 
selbst  nur  2  mm.  Auch  mich  lU^r  einlachen  Tenotomii'  d»'s  Tt»»i/t,  >u^i. 
oder  Rect.  inf.  wird  der  Kffeet  nicht  grösser  ausfallen. 

Wir  füg«^n  nuch  hhizu,  dass  mau  zu  falschen  Kesultaten  gtdaugt.  wenü^ 
utau  die  Kniuken  nach  thT  Teuotomii'  des  K.  ext.  udor  R,  intern,  unter- 
sucht, während  sie  noch  unier  dem  Einfluss  des  Chorofonns  stehen. 
lang**  die  Wirkung  des    Annsthi'tir'ums    anhillt.   bestellt  inne    NrijT|i„iy  ^Q 
Divergenz,  durch  welche  eine  noch  vorhandeue  Convergenz   vermindert  und 
dir'  Divergenz  vermehrt  erscheint. 

Was  die  utmiittelbar  nach  der  Operation  sich  ergebende  bisiifücieiii 
angibt,  so  ist  sie  direct  davon  abhängig,  in  welcher  Ausdehnung  di^ 
Ausstülpungen  der  Tenoirscheu  Kapsel,  welche  die  letztens  an  der  »Solei 
und  deu  Muskel  anheften,  zerstört  sind.    Nach  d*T  voJlstiludigen  Tenotomid 


')  OewOhnlicb  zeigt  bei  vorhandeuem  Straliiämas  au^b  das  nicht  schielende  Aag^l 
eine  idH^mormale  Excurflion  iiri  Sinne  der  Ableiikimi?^,  also  riarli  innen  bm  Rtrabimimi 
loiivergeuK,  nach  nustieii  bei  Strabit^mus  divergens. 
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i'.itius  Kud.  int,  muss  die  Btnvoglichkt'it  tU\s  AuR:es  im  Vergleich  zm  frübtTn 
Exciirsioti  ijniTier  um  4  bis  5  iimi  vernim<]ert  ^vm  und  die  Insuflicienz  im 
Verglficb  zur  Leistuuir  desselben  Muskels  am  andern  Äiij^e  2  oder  3  mui 
betragen.  N^u-h  iler  Tenotoinie  des  R.  ext.  muss  die  Insnflicienz  immer 
3  bis  4  nun  im  Ver!]:leich  zur  Leistung  des  andern  Auges  messen. 

Wenn  in  dem  einen  oder  andern  Falle  dieser  tirad  von  Insufltieienz 
ineUi  errtiebt  ist,  kann  man  sicher  sein,  dass  die  Sehneninsertion  des 
Muskels  nieht  vollstämlitr  gelöst  war*  Unter  diesen  Verhältnissen  darf  der 
Operateur  kein  Bedenken  tragen,  von  Neuem  in  die  Cunjunctivatwnnde  ein- 
zugehen innJ  mit  dem  kleinen  Haken  die  etwa  stehen  geliliebc^nen 
Bändeben  anfznsueheu  und  sorgfilltig  zu  dnrebtrennen. 

Wie  wir  im  geg**l>i*neü  Falle  eine  mnngelbafte  Wirkung  des  Antago- 
nisten zu  ersetzen  haben,  soll  spater  auseinandergesetzt  werden. 


c.    Mittel  zur  Mo{fificirung  des  Operationseffectes* 

Ihi  das  angegebene  Operationsverfahrrn,  wie  wir  gesehen,  immer 
nabezu  jzl eiche  Kesultate  liefert,  so  passt  dasselbe  nur  für  FrUle  von 
Strabisnuis  eines  bestiiumten  Grades.  Die  Anwendbarkeit  der  Operation 
auf  alle  SchielfiLlle.  einerlei  welclien  Grades,  wird  erst  durch  Benutzung 
von  den  Effect  der  Operation  steigernden  oder  vermindernden  Mitteln 
ermöglicht. 

Man  kann  den  Kffeet  der  Opemtion  m  dem  einen  orler  andern  .Sinne 
maditiciren 

1)  durch  eine  meiir  oder  weniger  ausgiebige  Trenniuig  des  indirect 
Muskel  und  Sclera  verbindenden  Oewebes; 

2)  durch  die  Anlegung  der  ConjunclivalHutur; 

3)  durch  die  Stellung»  welche  nmn  das  Auge  nach  der  Operation  ein- 
ni'lunen  lilsst. 

Der  Operationseffecl  wird  v  e  r  m  i  n  d  e  r  t : 

1)  Dadurch,  dass  man  nach  einem  sehr  kleinen  Einschnitt  in  die 
(.\nijunctiva  die  Trennung  des  snbconjunetivaleti  Zellgewebes  auf  das  zur 
Einführung  di*s  Hakens  absolut  riotliwcndige  Majiss  bescbn'Snkt.  Auch  hmn 
mari  für  diesen  Zweck  mit  Vortlieil  den  Schnitt  am  ohern  oder  untern 
liiinde  der  Muskelinsertion  statt  f\ber  der  Mitte  derselben  anlegen, 

2)  Durch  Anlegung  einer  t'onjunctivalsntur.  Die  (■onjunftival wunde 
wird  dnrcli  die  Naht  geschlossen,  und  damit  zugleich  das  abgelöste 
Muskel  ende  wieder  an  den  Hornhaut  rand  herangezogen-  Die  Naht  wird 
in  transversaler  liicbtung  von  aussen  nach  iimen  angelegt;  der  Grad  der 
durch  sie  erzielten  Wirkung  hängt  von  der  grössern  oder  geringern  Masse 
tVmjnnctiva  ab,  die  in  den  Knoten  gefasst  wu'd-  Zweitelsohne  bildet  die 
('onjmictivalsutnr  das  sicherste  Mittel  ft^r  die  Dosirung  der  beabsichtigten 
Verlagerung;   und   man  konnte  deshalb  ganz  allgemein  den  Rath   geben. 
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in  jodoin  Fallt'  alle  Verbindungen  des  Muskels  mit  Sclera  und  Kiifi<»^  10 
l^^weti  und  hinterher  dnreh  tlie  Cuujimetivalsutiir  das  Mup^kelende  an  di^J^in^»' 
Stelle  zu  bringen,  welche  sich  zur  neuen  Anheftun^  eignet,  [nd^^^^^n 
vermelirt  die  Anlep^ung  der  Naht  und  die  Entferuungr  derselbea  nach 
einigen  Tagen  die  Dauer  und  die  Unannehmlichkeit  der  Operation,  im 
wenngleich  der  Operateur  sich  davon  in  den  Fallen  nicht  beirren  lassen 
wird,  wo  eine  Verminderung  des  Operatiouseffectes  durch  die  Naht  uMh- 
wendig  ist,  so  wird  doch  die  allgemeine  Anwendung  der>Helhen  hei  ]M^r 
iSchiekiperation  als  unnöthiger  Zusatz  angesehen  werden  niüssi?». 

Die  Conjunctivalsutur  ist  indieirt:  1}  Wenn  der  Grad  der  besu-b/uu^u 
Ablenkung  geringer  ist,  als  die  dnrch  das  beschriebene  Verfahren  regrl- 
niässig  sich  ergebende  Correction ;  2)  wenn  die  Operation  einen  unerwartH 
grossen  Effect  gegeben  hat,  grosser  als  wir  für  die  x\usgleichang  hervor* 
zuii ringen  hatten. 

Der  beschrankende  Effect  kann  sowolü  dadurch»  dass  man  mehr  od« 
weniger  Conjunctiva  in  die  Sutur  fasst,  als  auch  dadurch,  dass  man  die 
Naht  längere  oder  ktlrzere  Zeit  liegen  lüsst,  niodificirt  werden.  In  dem 
einen  Falle  wird  er  gesteigert,  in  dem  andern  vermindert. 

3)  Dadurch,  dass  wir  den  Kranken  nach  der  Operation  seine  Au,;«ri 
nach  der  Seite  des  abgelösten  Muskels  wenden  lassen.  In  Folge  dies«i 
Drehung  kann  letÄtorer  sich  nicht  zu  weit  von*  seiner  alten  Insertionstell^ 
entferneo.  Kranke,  welche  nicht  im  Stande  sind  willkührlich  ihrem  Atijje 
flie  gewünschte  Stellnng  zu  geben,  namentlich  Kinder,  bekommen  nach  der 
Operation  eine  SchielbriUe  aus  2  Mn^ehelu  bestehend,  von  denen  die  einf 
undurchbohrt  vor  das  nicht  operirte  Ange  gesetzt  wird,  wahrend  die  vor 
dem  operirten  Auge  betindliche  Muschel  eine  kleine  Oellfumg  besitzt  und 
zwar  niuss  dieselbe  in  der  temporalen  Hälfte  liegen,  wenn  das  operirte 
Auge  dauernd  in  üusserster  Abduction,  dagegen  in  der  nasalen  Hälfte  an- 
gebracht sein,  wenn  dasselbe  dauernd  in  ausserster  Adduction  eehalf*^n 
werden  soll. 

Zur  Steigerung  des  Effectes  der  Schieloperation  dienen  lui-rnur 
Mittel: 

1)  Wir  können  innerhalb  der  schon  bezeichneten  Grenze  vorsichtig  dai^ 
den  Muskel  mit  Coujunctiva  und  Sclera  verbindende  Gewebe,  sowie  die 
seitlichen  Einscheidnngen  trennen. 

2)  Nach  der  Operation  lassen  wir  den  Kranken  nach  der  dem  durch- 1 
trennten  Muskel  entgegengesetzten  Seite  sehen;  die  Rotation  des  Auge^j 
begünstigt  das  Zurückgleitcn  des  abgelösten  Muskels  auf  der  Sclera. 

Knappt)  hat  vorgeschlagen,  sich  diese  Drehung  dauernd  zu  sichern,] 
dadurch,  dass  man  einen  seidenen  Faden  erst  durch  die  Conjunctiva  und 
daim  durch  die  correspondirende  Augeididconimissur  legt;  indem  man  den 


^>  Zebeuder*«  Kliuifrtihe  MonaUblätter,  September- December  1665,  p.  Sil, 
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Faden  zysclmürt,  zieht  man  diu  Hornhaut  a»  die  Cojiimissur  beliebig 
nahe  heran. 

Dieses  sinnreiche  und  angensch einlieh  wirksame  Verfahren  ist  indessen 
|i  eehr  schmerzhaft,  dem  Patienten  äusserst  unangenehm  und  kann  in  folgen- 
der Weise  umgangen  werden: 

Bei  Stnibismus  eonvergens  mit  leichter  Insufficienz  des  Ext.  legen 
wir  nach  v.  Graefe's  Vorgang  zur  Unterstützung  des  insufdeienten  Muskels 
einfach  durch  die  Conjunctiva  eine  Naht,  die  sich  von  der  temporalen 
Conmnssnr  bis  an  den  temporalen  Hornhautrand  erstreckt:  eine  mit  Catgut 
oder  seidenem  Faden  versehene  Nadel  wird  in  die  Conjunctiva  dicht  am 
äussern  Lidwinkel  eingestochen,  unter  denselben  bis  zum  äussern  Hornhaut- 
ramle  fortgeführt  und  hier  von  innen  nach  aussen  wieder  ausgestochen* 
Durch  Knüpfimg  des  Fadens  wird  der  Augapfel  in  starker  Abduction  üxirt. 
Der  Effect  des  Fadens  fällt  um  so  grösser  aus»  je  mehr  Conjunctiva  in  die 
Schlinge  gefasst  ist.    Am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  der  Operation 

twird  die  Naht  entfernt.  —  Ist  bei  iStrabisnms  divergens  der  Beweglichkeits- 
defect  in  der  Richtimg  des  Internus  bedeutend,  so  muss  zur  Voruähung 
des  letztem  geschritten  werden.  (S,  unten.) 


d.     Modificationen  des  Operationsverfahrens. 


^ 


Liebreich  hat  eiu  Vertalireu  augegebeii,  durch  welches  eine  so  ausgiebige 
Correction  sich  erzielen  lässt,  dass  niemals  eine  zweite  Operation  an  demselben 
Auge  nothwoadig  wird.  Er  bescbreibt  seine  Metbede  mit  folgenden  Worten: 
Wenn  ich  den  Kect.  int.  operiren  will,  so  hebe  ich  mit  der  Pincette  am  untern 
R<iude  der  Muskelinsertiou  eine  Coiijuuctivalfalte  auf  und  «cbneidc  diesellH^  mit 
der  Scbeere  eiu;  durch  die  entstebende  Oeffnung  gcdie  ich  xwiscbon  Cunjunctivji 
nnil  Ten  nn 'scher  Kapsel  ein  imd  trenne  sor^ältig  beide  von  einander  bis  zur 
Phra  SL'mihuiaris,  die  ich  sammt  der  t'anmkd  von  der  Unterlage  ablöse.  Nach- 
dem ich  in  dieser  ganzen  Ausdehnung  den  Zusamnienbaug  zwischen  Conjunctiva 
und  dem  entsprecbendHn  Tbeite  dni-  Tenon\srhen  Kapsol  vohstilndig  aufgehobon 
habe*),  ein  ganz  besonders  wichtiger  Act,  wenn  der  Muskel  sich  gehörig  zurück- 
ziehen soll,  löse  ich  in  gewöhnlicher  Weise  die  Muskel inserlion  ab  und  verlUngere 
•den  vertiealen  Schnitt  in  der  Kapsel  nach  oben  und  unten  in  um  so  grösserer 
Ausdehnung,  je  starker  die  Muskelsehue  sich  zurückzielien  solL  Hierauf  wird 
jedes  Mal  die  Wunde  in  der  Bindehaut  durch  eine  Naht  geschlossen.'* 


0  SnelleE  bat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daiss  mau,  wenn  mau  mit  der 
Hcheere  so  tief  unter  die  Conjunctiva  eingeht,  auf  nicht  nnhedeutende  Arterien 
trifft  und  daher  eine  erhebhche  Blntuug  bekommt,  dan  Blnt  kann  durch  die  Oeffnung 
in  der  Teuon'achen  Kap&el  hinter  den  Äugapfel  gelangen  und,  wie  er  iu  zwei  Fällen 
beobachtete,  dm  Augapfel  stoi'k  vortreiheu;  in  einem  Falle  begegnete  e^  ihm  sogar, 
dass  er  die  Tcnotoiuie  nicht  aufführen  konnte.  iSn eilen  gieht  deshalb  den  ßath, 
dcb  mit  der  Scheerti  weit  von  der  Sklera  und  dicht  unter  der  Conjunctiva  zu  halten; 

l^neitdem  er  m  operirt,  hat  er  die  erwähnten  Unfälle  nicht  wieder  gesehen.   (Zehender^s 

tEüniüche  Monatsbl&tter  1870,  «.  2.5.) 
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Das  gliiicbe  Verfall  rcn  tindefc  bei  der  Teuotümiß  des  Rect.  extv  sUti;  die 
Conjimctiva  muss  bis  an  den  ftussoni  Lidwinkcl  abgelöst  werden;  der  dem  leUtcni 
angohörige  Abachaitt  dcrsolbea  zioht  Ricli  stark  zurück,  wenn  das  Auge  n«vli 
aussen  gedreht  wird. 

Das  voa  SOlberg-Wells*)  bescbri ebene  Critchott'scbe  Verfahren  besteht 
rii  Folgendem,  Nacbdoai  der  Kranke  chloroformirt.  und  der  SpeiTelerateur  mn* 
gelegt  ist,  fasst  der  Operateur  eine  schmale  Falte  conjunctivaleD  und  subronjnnr- 
tivalea  (lewebes  aahe  am  untern  Kande  d<^r  Muskelinsertion.  Mit  einer  i^^eradf^u 
stinnpfen  Schecre  wird  die  Falte  an  dieser  Stelle  eingeschnitten  und  so  <l<»r 
uatere  Hand  der  Sebno  ualie  an  der  Insertion  blosgelegt.  Nun  wird  ein  stiUDpfer 
Haken  diircb  das  Loch  im  siibi-unjunctivalen  Gewebe  unter  die  Sehne  i  ' 
und  die  let/;toro  gefasst  und  gespannt.  Das  eine  Blatt  der  nur  wenig  u-  ■ 
Scheero  wird  neben  dem  Haken  unter  die  Sehne  gebracht,  während  das  iuici<»nn 
sich  über  derselben  und  unter  der  Conjunctiva  belindet;  mit  kurzen  Schoen*ii- 
selilägen  wird  die  Sebne  nun  dicht  an  ihrer  Insertion  durchtrennt.  Am  gegen* 
Üherliegenden  Rande  der  Sehne  kann,  um  das  Blut  austreten  zu  lassen,  und  u«j 
dem  Entstehen  eines  subcenjunctivalen  Bhitergnsses  vorzubeugen,  eine  klein*' 
Gogenöffiiung  in  die  Conjunctiva  gemacht  werden,    (BowmaD.) 

Snellen  (nach  directer  scliriftlicher  Mittheilung)  betrachtet  als  Haupt- 
orforderniss  zu  einem  guten  Erfolge  der  Stdiieloperation,  daas  die  abgtdO^l*' 
Sebne  sich  nicht  schief  an  den  Bulbus  ansetze,  wie  dies  nicht  anders  mCigiich 
intf  wenn  die  Ten on 'sehe  Kapsel  in  einer  Richtung  mehr  als  in  der  andern  eia* 
geschnitten  wird.  Um  diesem  Uebelstande  vorÄubeugen,  operirt  er  in  tVilgcnder 
Weise:  Mit  einer  sehr  spitzen  Scheere  wird  ein  horizontaler  Schnitt  in  die  Con- 
junctiva gerade  über  der  Mitte  der  Sehne  gemacht,  hierauf  werden  nach  einandrT 
die  beiden  Wundnlnder  mit  der  Pincette  autgehoben,  um  das  subco^junelivale 
Gewebe  nach  oben  und  unten  in  gleicher  Ausdohniuig  zu  trennen.  Ebenso  wird 
auch  dii'  Carunkel  mit  Vorsicht  (s.  oben  die  ziumerkimg  zur  Li  ob  reich 'sehen 
Operationsmethode^  von  der  Unterlage  abgelöst.  Jetzt  setzt  mau  die  Pinrori*- 
geschlossen  in  die  runjunctiva! wunde  mitten  auf  die  Sehne  auf,  Indern  man  da- 
Pincette  öffnet,  weichen  die  Schnittrflnder  ausoinander  und  wenn  nun  die  Pincett« 
unter  leichtem  Druck  auf  die  Sclera  wieder  geschlossen  wird,  so  fasst  man  sichf  r 
die  Sebue. 

Der  Operateur  macht  nun  so  dicht  wie  möglich  an  der  Sclera  and  in  der 
Mitte  der  Insertion  eine  Boutunniere  in  die  Sehne  und  schiebt  durch  ilk*f^** 
Oetlnaag  die  eine  Branchö  einer  atjt,'-erund(aen  Scheere  zwischen  Sobue  und  Sclera. 
die  andere  zwischen  S«3hne  und  CoiijuiK'tiva,  worauf  nach  der  einen  und  nach 
der  andern  Seite  hin  Sehne  und  TerLon'sche  Kapsel  glejchmässig  durchschnitten 
wird;  mit  einem  stumpfcn  Haken  wird  schliesslich  nachgesehen,  oh  elnigi^ 
Bändchen  stehen  geblieben  sind,  was  besonders  bei  der  Tenotomio  des  li»  exS» 
b i s w eil en  vo r ko n i m t . 

Die  horizontale  Richtung  der  Cotyunclivalwundo  hat  den  Vortheil»  daas  man 
sie  sehr  weit  machen  und  wieder  mit  einer  Sutur  schlifissen  kaun,  ohne  d<m 
ElTect  der  Operati^u  zu  moditicironj  wie  dies  bei  der  G  raefe'schcn  Methode  der 


')  A  Treatise  uii  the  Disea«eö  of  the  Eye,    London  1861»  p.  54>3. 
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Jb\dl  ist.  Pic  Reguljnmg  des  EiToctes  soll  vidmclir  durrh  inolir  oder  wolliger 
tiofds  Einsdmcidcn  der  Ton o »'schon  Kapsel  erzielt  worJon. 

Snellen  halt  dies  OperationsverfalireE  fQr  weniger  schmerzhaft  als  das  ge- 
urf^linliche,  welches  die  Eiofiliirnng  des  Hakens  unter  die  Sohne  erfordert,  Aurh 
operirt  er  ohne  Chlorofonii,  am  den  Effect  der  Operatitrn  raöglicLst  schnell  be- 
urMieilen  zu  können.  Er  rJlth,  inmier  nur  ein  Auge  zu  operiren,  um  wnlirend 
der  Naclihehandlung  den  Effect  durch  geeija-nete  Bhckrichtung  zu  steigern.  Auch 
legt  er  grosses  Gewiclit  darauf,  hei  hypennt^tropischem  Schielen  die  erforderliehe 
Brille  sefbrt  nach  der  Operation  tragen  zu  hissen,  damit  nicht  durch  Convergenz- 
austrengxiug  behuf«  Accunnuodatiuß  der  Effect  bescliraulit  werde. 

Noyes')  verwendet  zur  Schielopcration  ein  anderes  bis  dahin  nicht  augo- 
wandtes  Prineip,  nämlich  die  Verkürzung  desjenigen  Muskels,  dessen  Anlagonist 
die  Ablenkung  des  Augapfels  bewerkstelligt  hat.  Er  *>perirt  also  am  reetus 
externus  bei  Strabismus  convergens,  am  rectus  internus  bei  Stnibianjus  divergons, 
und  /.war  in  der  Weise,  dass  er  den  verlängerten  Muskel  in  seiner  Continuitüt 
durchschneidet  und  dann  Sehnenstiimpf  uud  Muskel  um  so  viel  als  die  Grösse 
der  Ablenkung  beträgt,  über  einander  nühet.  Er  vindicirt  seiner  Methode  ver- 
schiedene Vorzöge,  vornehmlich  die,  dass  er  nie  mehr  als  «ine  Operation  nothig 
habe,  selbst  in  Fällen  über  8  mm  Ablenkung.  —  Unabhängig  von  ihm,  hat 
Driver'O  dasselbe  Priucip  in  Gebrauch  gezogen  und  zwar  in  den  FäUen  von 
Strabismus  convorgens  ilber  7  mm,  so  wie  bei  jeder  Art  von  Auswartsschielen. 
Er  nflht  die  beiden  Wund  enden  des  durchtronnteü  Muskels  nieht  übereinander, 
Sündern  an  einander  fest,  nachdem  er  von  dem  reiehlieh  belassenen  Sehnenstuuipf 
oin  der  tTrf)sse  der  Ablenkung  adäquates  Stück  abgeschnitten  hat.  Zwei  Nähte 
genügen  und  zwar  wird  die  erste  vor  der  Burchschneidung  durch  den  Muskel  geführt. 
Drive  r  berichtet,  dass  er  in  53  so  operirten  Füllen  stets  ein  zufriedenstellendos 
Endergebniss  erreicht  und  warnt  davor,  das  auszusckneidoude  Muskelstikk  nicht 
zu  klein  zu  bemessen. 


I 


e<  Wie  hat  man  bei  den  verschiedenen  Graden  von  Strabismus  zu  operiren? 


Nacluloni  oben  der  unmittelbare  Erfolg  der  noriiKileo  Tenotinnie,  sowie 
die  den  Erftdg  verstiirkendcn  oder  abschwsirheRdeu  Mittel  iiüseinariilergesetzt 
sind,  haben  wir,  um  den  Gegenstand  zu  erschüpfun,  eudlieh  notdi  anzu- 
gelren,  wie  wir  uns  den  verschieden  hohen  Graden  des  Strabismus  gegen- 
II her  zu  verhulteu  haben. 

Bei  Strabismus  couvergens  betrai^hteii  wir  es  als  Kegel,  weuu  lüe 
Aldeukuug  weniger  als  3  mm  betrügt,  iK'i  der  Teuotomie  des  R,  int,  des 
abgelenkten  Anges  den  Conjiiuctivalschnitt  sehr  klein  zu  maeheo  und  die 
indirekten  MuskeladhUrenzen  nur  in  sehr  besehrünkter  Ausdehnung 
zu  trejinen.  Unuiittelbar  nach  der  Operation  stellt  man  durch  Prüfung 
der  Bewcglirbkeii  des  Auges  nach  iuneu  fest,  oh  die  Sehne  vollstiindig 
durchtrennt  ist   und   hesehnlnkt   das  Maass  der  Kinriehtung   durch   mw 


')  The  trnnaactjon^  of  tlie  americau  ophlhalmological  Society  voL  11  part.  2, 
^)  Zehenders  Klinische  31üuat8blätter  1876  p.  133. 
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Conjuiictivalsuiur,  die  je  nach  der  beabsichtigten  Wirkung  mehr  ^H 
weniger  viel  Bindehaut  ftisst.  Auch  das  läutere  oder  kürzere  LiegeribleiliJ 
der  Sutiir  (6—48  Stunden)  beeinflusst  die  Wirknnef  derselben-  1 

Wenn  die  Äbleekang  3  oder  4  moi  inisst,  genügt  die  Ansftlhnin 
der  Tenotemie  des  R.  intern»  nach  den  oben  angegebeneu  Regeln;  wem 
die  Pnlfung  ujimiUelbar  nach  der  Operation  eine  nur  unvollständig 
('orreetion  ergiebt,  m  löst  man  das  siibeonjunctivale  Gewebe  in  etwgi 
grösserer  Ausdehnung  mittelst  des  kU^inen  Hakens  ab^  oder  man  scbneided 
falls  dieses  Mittel  sich  unzulänglich  zeigt,  vorsichtig  die  seitlichen  Eini 
Scheidungen  ein,  welch«  den  Muskel  von  der  Tenon'schen  Kapsel  bi* 
zur  Sclera  begleiten.  Je  nach  dem  erzieltren  Erfolge  lässt  man  das  Au^f 
wflhnnul  der  ersten  vierundzwanzig  Stunden  nach  der  Operation  nach  inu^  n 
sehen,  wemi  man  einen  zu  ausgiebigen  Erfolg  fürchtet,  nach  aussen,  wcuii 
man  das  Zurückgleiten  des  Muskels  begünstigen  will. 

Auf  diese  Weise  kann  man  namentlich  bei  Kindern  selbst  einen  Effe^l 
von  nahezu  5  umi  erreichen.  Wenn  indessen  die  Ableukung  zwischen 
5  bis  6  mm  misst,  ziehen  wir  es  auf  alle  Falle  vor,  zwei  Tenotooiien  m 
machen  und  den  Effect  auf  beide  Augen  zu  vertheilen. 

A¥ir  tenotomiien  also  zuerst  in  der  gewöhnlichen  Weise  den  R,  iiitemi 
auf  dem  ahgelenkten  Auge  und  vervollstilndigen  nach  der  Verheilung  das 
Resultat  durch  die  Operation  auf  dem  andern  Auge  mit  oder  ohne  Coi 
junctivalsutur.  Auf  diese  Weise  stellen  wir  durch  Vertheilung  nicht  bi 
der  Correctii>n,  sondern  auch  der  aus  jeder  Tenotomie  hervorgehendei 
Insuflieienz  auf  beide  Augen  das  Muskelgleichgewicht  viel  sicherer  her  und 
dürfen  bei  genauer  Befolgung  dieser  Regeln  auf  Parallelismus  der  Sehaxea 
und  vollständige  Harmonie  \m  den  associirten  wie  bei  den  Convergeni- 
bewegungen  rechneu. 

Einer  Ablenkung  von  G  bis  8  mm  gegenüber  verfahren  wir  ebenso, 
d.  h.  wir  operireu  zuerst  das  abgelenkte  Auge  mit  der  Absicht,  eine 
Correctiun  von  4  bis  5  mm  zu  erzielen.  Nach  der  Operation  bringen  wir, 
talls  die  Ausseudrehung  des  Auges  zu  wünschen  übrig  lüsst*  das  Auge- 
durch  die  von  Graefe'sche  Ligatur  in  die  äusserste  Abduction.  Sobald  die 
Wunde  vollstelndig  verheilt  ist,  folgt  die  Tenotomie  des  andern  Auges; 
die  Methode  für  die  zweite  Operation  wird  durcli  den  Grad  der  noch  zu 
corrigirenden  Ablenkung  bestimmt. 

Wenn  dir  Ablenkung  8  mm  übersteigt,  mache  ich  in  einer  Sitzung  die 
gewöhnliche  Tenotomie  des  Rect.  int.  auf  beiden  Augen,  wobei  ich  je  nach 
dem  unmittelijareu  Ergebniss  der  Prüfung  den  Operationseflect  auf  dem  einen 
oder  andern  Auge  durch  die  eben  angegebenen  Mittel  steigere  oder  schwaebr. 

Füllt  die  Correction  unvollständig  aus,  so  hehalte  ich  mir  zur  gelegenr*.ii 
Zeit  eine  neue  Operation  auf  demjenigen  Auge  vor,  welches  die  grössle 
Beweglichkeit  nach  innen  behalten  hat;  aber  ich  mache  den  Kranken  von 
vornherein  darauf  aufmerksam,  dass  ich  diese  letzte  Operation  mcht  nisch 


das 
r>n-^ 
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'^folgen  zu  lassen  beliebe.  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  da^ss  die  VuU- 
eudung  der  Correction  in  Znsamnienhang  mit  den  Convergenzbewec^ingeu, 
dejn  Refractionszustande  und  dem  Vorhandensein  des  bißocalaren  Seliactes 
stellt,  welcher  letztere  gestattet,  die  Heilung  kleiner  Ablenkungen  dem  Ge- 
brauch optischer  Mittel  (Oonvexglflser,  Prismatische  Oläser)  und  stereo- 
^copischen  Uebungen  zu  überlassen. 

Bei  Strabismus  divergent  dürfen  wir  von  der  gewöhnlichen  Teno- 
touiie  nur  bei  Ablenkungen  von  nicht  mehr  als  2  bis  3  mm  eine  voU- 
stilndige  Correction  erwarten.  Wenn  der  Strabismus  4  mm  beträgt,  milssen 
beide  R.  externi  teuotorairt  und  das  Auge  nach  jeder  Operation  in  stai'ke 
Adtluction  gebracht  werden,  damit  sich  der  Muskel  soweit,  als  möglich 
zurückziehen  kann, 

üebersteigt  die  Ablenkung  das  angegebene  Maass  oder  bat  das  Auge 
seiue  Beweglichkeit  nach  innen  zum  Theil  eiogebüssts  so  kommt  man  mit 
der  einfachen  Tenotomie  nicht  mehr  zum  Ziele;  mau  muss  vielmehr  mit 
derselben  die  Vornähung  des  B.  interaus  verbinden,  eine  Operation,  <lie 
wir  in  einem  besonderen  Capitel  besprechen  werden. 


f,    Nachkhandfung  und  Folgezustände. 

Wenn  es  nicht,  wie  bei  hjpermetropischem  Schielen  Erwachsener,  zur 
I^^rzielung  des  beabsichtigten  Erfolges  erforderlich  ist,  sofort  Brillen  tragen 
zu  lassen,  so  wird  nach  einigen  kalten  Umschlägen  ein  massig  loser  Drnck- 
verband  angelegt.  -  Gewöhnlich  hören  unter  demselben  rasch  die  von  der 
Operation  herrahrenden  Schuierzen  auf:  der  Verband  wird  einige  Tage  lang 
fortgesetzt  und  wenn  eine  Naht  eingelegt  war,  jedenfalls  bis  zur  Entfer- 
nung dieser. 

Während  der  Vernarbuug  treten  bisweilen  in  der  Wunde  rothe  fimgöse 
mehr  oder  weniger  aber  der  Oberfläche  vorspringende  WundknApfe  auf- 
Sie  kommen  ausschliesslich  nach  der  Tenotomie  des  Kect.  int,  vor;  sie 
dürfen  nicht  eher  entfernt  werden,  als  bis  sie  sich  gestielt  haben,  worauf 
sie  mit  der  Scheere  abgetragen  werden.  (Die  Cauterisation  der  Knüpfe  ist 
ganz  zu  widcrrathen.) 

Das  Einsinken  der  Thränencarunkel,  dass  man  früber  so  oft  als 
Folgezustand  der  Tenotomie  des  R.  internus  beschrieb,  entsteht  Vorzugs- 
weise  durch  zu  ausgiebige  Trennung  des  subconjunctivalen  Gewebes  und 
durch  die  ausgedehnten  Sehnitfee  der  froheren  Operations -Methode  ohne 
nachfolgende  Sutur,  Durch  genaue  Beobachtung  der  angegeben**!!  Regeln 
wird  dieser  üebelstand  vermieden.  Tritt  er  dennoch  nach  der  Tenotr4>niie 
auf  und  bildet  eine  bemerkenswerthe  Entstellung,  so  kann  man  die  Thrfmen- 
carimkel  durch  mie  kleine  von  v.  Graefe  beschriebene  0{»eration  wieder  an 
ihren  Platz  briiigen. 

Die  Conjimctiva  wird  in  einiger  Entfernung  von  der  Caruukel  gefasst 
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tind  in  vertn^aler  Riclitiing  auf  6  mm  hM^e  einKeschnitteiu  LnUT  mv 
^ufgt'holiene  nasale  Wuiirilippe  wird  eiiio  aufs  Blatt  geliogene  Scheere  eiii- 
geftlhrt  und  das  subconjimctivtüe  Gi^webe  bis  imt-er  die  Thränencarunkcl 
getrennt.  Ebenso  wird  der  andere  Cotijunctivallappen  bis  zum  Honiha  it- 
raode  beweglich  geniacbt  iiDd  hierauf  beide  durch  eine  Naht  vereijü,' 
Die  Naht  muss  soviel  Conjuiu^tiva  fassen,  daas  die  CaTunkel  vorgezogen  wird. 

Bisweilen  wmi  nach  der  Schieloperation  wirklicher  Exophthalmti« 
beobachtet.  Meistens  ist  derselbe  aber  nur  scheinbar  inid  wird  durch  eine 
almorme  Weite  der  Lidspalte  vorgetäuscht.  Durch  Messungen  vor  und 
nach  der  Operation  ist  nachgewiesen,  dass  bei  Schielenden  die  Lidspalk'  de<^ 
abgelenkten  Auges  enger  oder  weiter  ist  als  die  des  anderen  Auges*  l)k^ 
Asymmetrie  wird  über  der  die  Aufmerksamkeit  gauz  in  Anspruch  nefa- 
numden  Stellungsani>malie  übersehen  und  erst  nach  Beseitigung  des  Schiel'  ii> 
bemerkt.  Meist  wird  diese  Asymmetrie  durch  einen  w^irklichen  Hob'U- 
imterschied  der  Lidötiiiung  und  durch  die  Ablenkung  des  Augapfels  be- 
dingt, indem  die  unnatürlich  nach  aussen  oder  innen  gewendete  TT  \  ' 
die  beiden  Lidränder  entweder  von  einander  drängt  oder  sich  eiiu 
nähern  gestattet. 

Wirkliche  Vortreibung  wird  selten  nach  der  (Operation  beobachlel  uihI 
ist  die  Folge  einer  zu  ausgedebnteu  Aldusung  der  IVIu.skeladhilreiizen  odrr 
einer  zu  ausgiebigen  Eröffnung  der  Tenonschen  Kapsel. 

Gegen  den  scheinbaren  wie  gegen  den  wirklichen  Exo])htljalnius  Iusmi 
sich  nichts  anderes  thLm^  als  tue  Weite  der  Lidspalte  zu  verilndcni 
und  zwar  em]itiehlt  sich  bei  wahrer  Vortreibnng  des  Augapfels  die  Tar- 
soraphie  (deren  Beschreibung  weiter  unten  folgt);  bei  Ungleichheit  in  der 
Weite  der  Lidspalte  dagegen  ist  es  für  das  Ansehen  des  Kranken  vor- 
tlieilhafter,  die  Lid^palte  des  scheinbar  kleineren  Auges  durch  die  Operation 
der  Blepharopfiiniosis  zu  erweitern. 

Xicht  selten  gielit  selbst  nach  einer  vollstÄudig  gehmgencn  Operatkin 
der  Kranke  die  frühere  schiefe  Kopfhaltung  nicht  auf;  man  mnss  daiio 
die  ol>en  beschriebene  Schielbrille  tragen  lassen.  Tnigt  z.  B.  der  Operirle 
den  Kopf  nach  rechts  gedreht,  so  bekonaut  er  eine  Brillet  mit  einer  kleinni 
nasenwärts  gelegenen  Oeffnung  vor  dem  linken,  mit  einer  tempomlwärtü 
gelegenen  Oeffnung  vor  dem  rechten  Auge.  Durch  die  Brille  wird  der 
Kranke  um  geradeaus  sehen  zu  können,  den  Kopf  nach  links  drehen  und 
in  Folge  dieser  üebung  wird  schliesslich  die  fehlerhafte  Stellung  aufge* 
geben  werden. 

g.   Unmittelbare  und  definltWe  Resultate  der  Operation. 

Aufmerksame  Beobachtung  der  Angen  nach  der  0|ieratii>n  b;il  gt'ztM;^^, 
dass  ein  gewisser  Unterschied  zwischen  dein  detinitiven  und  unmittelbar»^!! 
Effect  der  Schieloperatton  besteht.  Man  kann  in  dieser  Beziehung  drd 
Perioden  unterscheiden.    In  der  ersten  direct  sich  an  die  Tenotomie  an- 
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sclilit^sscinleii  Periode  ist  die  Wü'kunsr  der  Operatiuri  sidi  bedeutendsten, 
flii  die  Drelmnp:  des  Auges  uacli  iler  liifhtun;^t  für  welche  die  TlüUigkeit 
des  ubgelristeii  Muskels  beauspmcht  wird,  uur  durch  die  iiidireet«  Ver- 
l>iuduui,%  welche  noch  zwischen  Muskel  und  Scler;i  besteht,  veniiittelt  wird. 
Die  zweite  Periode  tritt  nach  drei  oder  vier  Tagen  ein  und  nuiclit  sieh 
ilurch  eine  Abnakuie  des  unmittelhareu  Effectes  bemei-klich.  Der  Muskel 
hat.  sieh  von  neuem  iuserirt  und  tlbt  wieder  einen  directen  Eiutluss  auf  die 

j      Bewegungen  des  Auges. 

^m       Sechs  Wochen  bis  zwei  Monate  später  bat  sich  gewöhnlich  die  Stelhnig 

^des  Auges  wieder  gelindert  und  zwar  charakterisirt  sich  die  dritte  Periode 
dureh  eine  leichte  Steigeruntf  der  durch  die  Operation  erzielten  Wirkung. 
Indeuj  uiluiÜeh  der  teiiotoniirte  Muskel  eine  Zeit  lang  ausser  Thätigkeit 
gesetzt  wird  imd  auch  uacbdeiu  er  eine  neue  Auheftung  gewonnen,  in 
Folge  der  Kücklageriuig  an  Wirksamkeit  eingehüsst  hat,  erhiUt  der  Anta- 
gonist ein  gewisses  üebergewicht,  welches  sich  iu  ihr  dauernd  verafiderten 

^St^:illung  ausspricht. 

V  BegreiHicber  Weise  tUllt  der  von  der  Stärke  des  Antagonisten  bedingte 
Effect  nach  deu  verschiedenen  Fcjrnieu  und  ilraden  von  Strabismus  ver- 
schieden aus.  Namentlich  aber  ist  der  Ciebraucb  der  Augen  zum  Nahe- 
sehen  und  die  wesentlich  vom  Kefractionszustande  ablulngige  Dis)>osilimi 
zu  Convergenzhewegungen  von  entschiederieni  Einlluss.  So  wird  uieisti^ns 
nach  operativer  Beseitigung  des  Strabisnuis  convergens  eine  den  lunnittel- 
baren  Kffect  übersteigende  delinitiv<*  Wirkung  be<d)jichtet;  hirigegen  knnnnt 
alter   auch    umgekehrt   bei    nicht    eurrigirter   Hypermetropie    zunehmend»* 

»Convergenz  des  operirten  Auges  zur  lieidjacbtung. 
Bei  Strabismus  divergens  ist  ilie  fast  coustautc  Abnahme  des  Operations- 
pffectes  während  des  Heil vmgs Verlaufes  ziendich  bedeutend  und  darf  daher 
während  der  Operation  selbst  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  vielmehr 
soll  der  unmittelbare  Eßect  imiuer  den  delinitiv  beabsichtigten  übersteigen. 
Man  soll  also  nicht  nur  die  Divergenz  corrigiren,  sondern  sogar  eine  (Kon- 
vergenz von  1  bis  2  nun  erzeugen;  wiihrend  der  Heilung  geht  diese  wieder 
verli*reTL 
K  Das  Endresultat,  welches  von  einer  Tenotoniie  des  R,  intern,  zur  lie- 
seitiginig  eonvergeuten  Schielens  zil  erwarten  steht,  lässt  sich  unmittelbar 
nach  ihr  i>pi^ration  durch  die  Prüfung  der  Cimvergeuzliewegung  iu  w^r^rth- 
voUer  Weise  bestimmen.  Wir  lassen  zu  dem  Ende  ein  in  der  Median- 
ebene  gehalteiu^s  rH>ject  (unsere  Fingerspitze)  mit  beiden  Augen  tixiren, 
wilhrenil  wir  dasselbe  bis  auf  12  oder  Iff  cm  annähern.  Wenn  dits  operirte 
Auge  bereits  bei  Annüberung  des  Fingers  auf  18  bis  2U  cm  stehen  bleibt, 
so  dikss  bei  fortgesetzter  Armähernug  Strabisnuis  divergf*ns  entsteht,  so 
müssen  wir  uns  auf  einen  eonseeutiveu  Strabismus  divergens  gefasst 
machen,  wenn  auch  zur  Zeit  die  Sehaxen  hei  der  Einstellung  tür  die  Ferne 
vollkommenen   Parallel isrmis  zeigen.      Di<*s   Resultat  ist  um  so  mehr    zu 
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förchten.  wenn  das  Auge  in  tler  angegebenen  Entfernung  nicht  all^ 
Iteheii  bloilit,  sontltrrn  sogar  die  weiter  fortgesetzte  Coiivergeii7bewt»guug 
des  andern  Antjes  mit  einer  associirten  Bewegimg  zu  begleiten  anflngt* 
sich  iüm  uiit  weiterer  Ännähemng  des  Objectes  nach  aussen  stellt.  TJnWr 
diesen  Verbilltnissen  ist  die  Anlegung  einer  beschränkenden  Sutur  nncr- 
l;Lsslii!h,  selbst  nnf  die  (lefalir  liin,  einen  Theil  der  Corrtxjtion  wieder  auf- 
zuheben; nötbigerifalls  miiss  nmn  B|>ät-er  eine  zweite  Operation  am  ander» 
Antje  zur  virilständigen  Beseitigung  des  convergent-en  Hchielens  nach- 
schicken. 

Kine  beschrankende  %Sutur  ist  selbst  in  dem  Falle  angezeigt,    wo  da^ 
operirte  Anj^e  zwar  noch  auf  12  oder  15  cm  zu  couvergireu,  die^e  Stellung 
aber  nicht  festzuhalten  vermag.    Dies  Verhalten  wird   dadurch  constatirt, 
dass  man,   wahrend  der  Kranke  den  in  der  angegebenen  Kntfeninng  gi*- 
haltenen  Finger  üxirt,    das  operirte  Auge  verdeckt..    Dasselbe  stallt  sich 
ilann    unter  der  deckenden  Haud   nach  aussen.    Die  demnach  vorliegende 
Muskelinsuflicienz  wird  nach  einiger  Zeit  zu  masculärer  Asthenopie  (s.  n.)  i 
führen t    wenn    das    liet reffende    Individuum    mit   einer   derartigen    MyupiaJ 
behaftet  ist,  dass  eine  AiuUlherung  der  Objecte  tlber  den  bezeichnete«  Ab 
stand  lünaus  erforderlieh  wird,    oder    wenn  der  Kranke  überhaupt  in  derl 
Lage  ist,    viel   lesen  und  schreiben  zu  müssen.     Allerdings  lägst  sich  die 
Cur  durch  lieuntzung  optischer  Mittel  (sphärischer  und  prismatiscKer  Gläser)4 
und   durch   stereoscopische  Uebungen   vervollständigen.     Indess    sind    diel 
letztern   mir   bei   Vorhandensein    des   binocularen   Sehactes    von    Nutzen. 
Auch  ist  allgemein  bekannt,    dass  diese  Mittel,    wenn  es  sich  um   Kinder | 
handelt,    nicht  leicht  anzuwenden  sind;    überdies  sind  sie  weder  bei  den] 
Eltern  n^icb  liei  den  Kranken  sehr  beliebt,  da  beide  fürchten,  die  Uehand* 
hing  und  das  Tragen  von  tlläsern  in  Permanenz  erklärt  zu  sehen. 

Andere  Male  convergiren  die  Kranken  ganz  gut  bis  auf  12  oder  J5cD] 
Entfernung;  lassen  wir  nun  den  Finger  in  dieser  Entfernung  kunce  Zeil  * 
üxiren,    so  macht  plötzUch  das  operirte  Auge  eine  Bewegung  nach  innen, 
d.  h*  die  Ablenkung  stellt  sich  vor  unsern  Augen  zeitw^eise   wieder    her. 
Wüim  für  den  Augeubiick  der  Strabisnnis  auch  vollständig  currigirt  isit, ' 
80  ist  doch  ein  Kecidiv  zu  befürchten,    dem  durch  das  Tragen  geeigneter 
OUlser,  wenn  Hypermetropie  vorhanden  ist,  und  durch  sorgfältige  Uebungen 
im   binocularen  Sehen    vorgebeugt   werden    muss.     Die   VernachliLssigung 
dieser    Vorsichtsmassregeln   setzt    den    Kranken    sicheren  Kückfällen    aus. 
Wir  dürfen  übrigens  nicbt  verschweigen,   dass  unter  diesen  Verhältnissen 
der  Strabismus  trotz  aller  Sorgfalt  bisweilen  wiederkehrt,    besonders  wenn 
ans  dem  einen  oder  andern  Grunde  kein  vollkommener  binocularer  Sehacl 
zu  Stande  kommt,  oder  gar  wegen  hochgradiger  einseitiger  Amblyopie  oder  ] 
Anisometropie  durchaus  unmöglich  ist. 

Ist  die  erforderlii*.he  Correction  erreicht   und    der  Kranke  im  f^tande 
auf  lU  bis    12  cm  zu  convergiren,  ohne  irierkliche  Ablenkung  das  Auge$ 
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hinter  der  dt-ckenilen  Hund,  so  kOniien  wir  auf  eine  vollshlndigf^  Hoilimg 
r*.Mhut!ii;  freiliL-U  nniss  <lit*  dispoutrendi'  Ursache  l)t*rücksicLligt  und  die  vor- 
hiiudene  Ämetrupie  dureh  geeignete  Gläser  corrigirt  werdtii. 

Wir  kniineo  iiiclit  gemig  daran  erinneni,  wie  wichtig  es  ist  nach  der 
Schieluperaiion,  hesonders  hei  H\  pernietropen  das  Tragen  der  Convexgläser 
als  iinerlässlifhe  Bedingimg  des  detinitiven  Erfolges  hin^nstellen,  den  Ge- 
braueh  der  Angen  für  »^inige  Zeit  überhaupt  zu  regeln  nnd  nach  Mogheh- 
keit  die  oben  auseinandergesetzten  Uehungen  zur  Wiederherstellung  und 
zur  Erhaltung  des  binoculären  Sehens  in  Anwendung  zu  ziehen. 

h.     Schiel  Operation«  mit  Verlagerung  der  Sehne. 

Die  alte  Methode  der  Schie!operatiuu,  welche  mit  ausgiebiger  Treaauag  des 
subconjuüctivalen  Gewebes  büiiJig  nelfaeiie  Mnskeldurchschneidnngen  verhainl, 
führte  bisweilen  recht  im  angenehme  Folgezustande  herbei.  Die  fehlerhafte 
Manier,  den  Muskel  in  seiner  Continuitat  weit  von  der  Insertion  zu  durch- 
scbneidea,  oder  gar  zur  Erziehmg  einer  bedeutenderen  Wirkung  ein  Stück  der 
Sehne  zu  excidiren,  zog  manchmal  eine  Ablenkung  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  nach  sich.  Diese  Ablenkung  hat  den  Namen  des  secundären  Strabismus 
erhalten.  Sie  ist  durch  den  mehr  oder  weniger  vidlständigeu  Verlust  der  Beweg- 
hchkeit  des  Auges,  die  nnavisbleihlidie  Folge  der  felderhafteu  Insertion  des 
durchschnittenen  Muskels  an  der  Sclera,  eharakterisirt. 

Wir  begegnen  denselben  Symptomen  in  gewissen  Fällen  von  censecutivem 
Strabisunis  nach  MuskeOrthmungen.  Fär  diese  Falle  von  Ohnnuidvt  des  Anta- 
gonisten, wo  die  gewöhnliehe  Ten(>toraie  die  atumalen  Verhfdtnisse  herzustellen 
ausser  Stande  ist,  hat  man  die  Vorlageriuig  der  Muskelinsertion  an  ihm  ll<vrn- 
hautrand  ziun  Princip  erhoben. 

Jules  Guerin  hat  zuerst  den  Versuch  gemacht,  in  Fällen  von  divergentem 
Schielen  in  Felge  zu  starker  Retraction  dos  myotomiiten  K,  internus,  die  Sehne 
des  letzteren  wieder  weiter  nach  vorn  an  die  Hornhaut  heranzubringen,  ludess 
war  sein  Verfahren  nicht  frei  von  Unzutraglichkeiten.  Nach  Durchtreunung  der 
Sehleimhaut  imd  der  Teno n 'sehen  Kapsel  legte  er,  um  die  Sehne  des  R.  internus 
aufzufinden,  den  innem  Abschnitt  der  Sclera  Idos  und  prilparirte  sorgf;iltig  das 
Bindegewebe  von  dem  retrahirtcn  Muskel  ab^  um  denselben  beweglich  zu  maclien. 
Hierauf  wurde  durch  die  Sclera  und  zwar  temporal wErts  von  der  Cornea  eine 
Fadenschlinge  gelegt,  vermittels  deren  der  Augapfel  vollständig  nach  innen 
gedreht  werden  konnte.  Durch  Heftpti  aste  rat  reifen  wurde  das  Auge  in  äusaerster 
Adduction  fixirt  und   auf  diese  Weise    erreicht,    dass   die   neue  Insertion    des 

b Muskels  dicht  an  die  Hornhaut  zu  liegen  kann. 
Diese  Operation,  welcher  immer  das  Verdienst  bleiben  wird,  das  Princip  der 
Vorlagernng  zum  ersten  Male  verwirklicht  zu  haben»  erfuhr  unter  v.  Graefe's 
Hrmden  höchst  glücklifdie  Vervollkommnungen,  v,  Graefe's  unten  genauer  zu 
bescli reibendes  Verfahren  vermeidet  zunächst  die  minutiöse  Abprilparation  der 
umgebenden  Bindegewebsschichte  von  dem  aufzusuchenden  Muskel,  nicht  allein 
eine  schwierige  und  bisweilen  unsichere,  sondern  auch  eine  erfabrungsgeraäss 
nnnützo  Aufgabe.   Die  den  Muskel  einhiülende  Bindegewebschichte,  weit  entfernt 


HcliAdlicIi  m  »eiu,  trUirt  sogar  tut  VcrsUrlung  und  Yerbmit^riRig  der 
Iiisertioti  bei/  Dio  weKeiitlichste  Modificatidn  alier  bestit^bt  sich  auf  di»  Atttofme 
(lc8  Fadens,  Fübrt  man  diesen  nach  Unorin's  Angiibe  durch  lüe  ScIm  «I 
l&SKt  iliu  biet  mehrere  Tag^  liegen,  so  riskirt  mau  um  so  mehr  eine  gefflii^di^ 
KüUaadung,  als  man  den  Faden  nicht  obertiäcUiich  durchfUbroii  darf,  ins 
man  anders  m  frühes  Durchschneiden  venneidea  luid  dea  Erfolg  der  Opürotum 
nicht  aufs  Spiel  setzen  will,  Gruefe  befestigt  den  Fadcu  an  die  Sslme  in 
Antagaoisten  des  rM  deplacirenden  Muskek  und  macht  den  Erfulg  ron  der  glekk- 
sieitigen  Tenotomie  des  Antagonisten  abhängig*  St»  wird  die  starke  InnenweiiUiuiir 
de«  Auges  vermittelst  dea  Fadens  leichtor  und  dem  KrankeD  w  -  inaagfnehiD* 

wribrend  auch  gleichzeitig   für  Wiederhers  teil  tmg  des  MusktM_  wiclitc«  ^ 

sorgt    wird.      Der    vorgelagerte    Muskel    muss   nümlicb    wegen    »einer    Ungarn 
Unthatigkeit    als    unfiüiig   betrachtet    >*erden,    sdfört    seinem    Antagonisieii   lU* 
(tleichgewicht  zu  halten»  wenn  der  letztere  nicht  «unfichst  durch  oine  Teuotiojj. 
gesell wflcht  wird. 

Die  in  dieser  Weise  moditieirte  Operation  wird  in  drei  Akt^^a  awsgef&hrl 
(T)a  fast  ausschliesslich  Strabismus  divergens  die  Veranlassung'  zur  AusfQhninf 
dieser  Operatiu«  bietet,  so  bezieht  sieb  die  folgende  Bosch reibun^  auch  nur  Aof 
dio  Ablenkung  nach  aussen). 

Erster  Akt.    Aufsychung  das  vorzulagernden  Muskels.     Mi««  Coiyunr. 

tiva  wird  wie  zur  Tcnotninie  des  11.  iutenius  in  eine  Falte  aufgehoben  und  m 
iniiiMn  nnrnhautriiude  in  liiüreichfiider  Ausdelmung  eingeschuiUon.  sudann  d^ 
sohnuiCMKe  Zellgewebe  so  weit  durclitreuut,  um  die  leichtt-  F'infilbrujig  des  Haken» 
7M  ermöglichen.  Kin  Assistent  bebt  mit  der  Fiucette  die  Con,juuctivÄ  «at 
Wilhreud  der  Operatetir  das  submiicOse  Gewebe  ülsst  und  den  Schiel bakeu  luittr 
die  Muskelinserlion  brin^.  Nim  wird  das  subcou^iunetivale  Gewebe  von  \vm 
nach  liiuton  hart  Mm  der  Sciera  abgelöst»  bis  dasselbe  sich  ohne  Wide  instand 
an  den  Hurnliniitranii  und  darüber  hinaus  anziehen  blsst,  da  freie  Beweg-lidikait 
der  ÜDigebuüg  des  Muskels  ununi^augliche  Bediu^'uug  des  Erfolges  hild«>t. 

Zweiter  Akt.  Anlegung  dea 
Fadens  und  OurehschneJdung  des 
Antagonisten.  Mau  operirt  am  der 
tHin[»oralen  Seite  des  Auges  und  be- 
ginnt wie  zur  Ti^iiotomie  des  Ext.  mit 
einem  kleinen  Sclinitt  in  die  Can* 
junctiva»  kleiner  Oeffnung  im  siibeoii*-  ! 
junctivalen  Gewebe  und  Einfilhmoir 
des  Ilakens  unter  die  Sehne.  JetjEt 
wird  um  die  Sehne^  hart  an  der  ScJera, 
eine  seidene  Fadenschlinge  gekgi^ 
deren  beide  Enden  vorher  in  j©  90» 
krumme  Nadnl  ciugcfadelt  sind.  Die 
Schlinge  wird  auf  folgiiude  Weise  durch- 
gezogen: Zuerst  wird  die  Sehne  in  der 
Mitti'  und  dicht  an  dei  Iiiseitionsstene  von  vorn  nach  hinten  ujit  eiuer  NadH 
durchsU>chen  und   die  Nailel  am  freien  Kaude  der  Sehne   wieder  herausgeführt* 
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so  dass  der  Faden  etwas  mehr  als  eiu  Drittel  der  Breite  der 
der  zweiten  Nadel  wird  dasselbe  Manöver  auf  der  andern 
wiedinindt;  die  ko  gebildete  Scblin^i'  wird  dicht  vur  der 
Si«  iiiiifaKst  die  beiden  äiis«er«u  Drittel  der  Seime,  Hjerauf 
6m@iu  Assistenten  übergeben  und  von  diesem  na^di  innen  geh 
Operateur  den  Haken  anziolit,  dadurch  den  zwiKclieu  Haken 
legeiioii  Miiskehibsehuitt  spaunt  und  die  Sehne  2  jnxn  hinter 
nlme  die  letztere  zn  verletzen,  durchschneidet.     iFijtr.  179,) 


Sehne  fasst.  Mit 
Seite  der  Sehne 
Selera  zuKt^zogen, 
wird  die  Schlinge 
alteij^  wilhreud  der 
und  Schliuge  ge- 
fler  Schlinge,  und 


Dritter  Akt.  Fixation  des  Auges  in  äusserster  Adduction.  Nach 
Ueiuigung  des  Angoa  bleibt  uiich  übrig,  die  FadenscliHug«^  so  zu  befestigen,  da^s 
das  Auge  die  nächsten  vierundzwanzig  Stondeu  iu  fnrcirter  Adduetiun  gehalten 
werden  kann.  Dazu  würde  es  schijn  genügen,  den  Faden  stark  seitwärts  liber 
den  Nasenrücken  zu  ziehen  und  ihn  in  dieser  Stellung  zu  befestigen.  Gleich- 
zeitig muss  aber  aueh  die  Hornhaut  gegen  jede  Reizung  von  Seiten  des  Fadens 
geschützt  und  die  Schliessung  der  Lider  ohne  Hei  hang  der  Lidraader  an  dem 
Faden  erm(\glicht  werden.  Nachdem  deswegen  das  Auge  uuttelst  des  Fadens 
stiirk  nach  innen  gewendet  ist,  lässt  man  die  Lider  schliossen-,  zeigt  sich  jetzt 

das  eine  oder  andere  Lid  durch  den 
horizontal  Über  den  Nasenrücken  ver- 
laufenden Faden  hwinträchtigt,  so  zieht 
man  den  letzten  verraittelst  einer,  je  nacb- 
deni  auf  der  Stirn  oder  Wange  der  operir- 
ten  Seite,  befestigten  Schlinge  nach  oben 
oder  unten.  Den  das  Auge  feststellenden 
Faden  leitet  man  horizontal  über  den  nacli 
Bedürfniss  durch  Comp  rossen  erhöhten 
Nasenrücken  und  befestigt  ihn  in  passender 
Weise  auf  der  Wange  der  gegen öberliegon- 
den  Seite.  (Fig.  1H«>.)  Ein  loser  Druck- 
verband immohiHsirt  das  Auge  uud  dient 
zugleich  zur  Sicherung  der  Befestigung  der 
Fadeuschiinge, 

Der  Operirte  muss  bis  zur  Entf»?rnnng 
des  Fadens  im  Bett  liegen  bleiben  und 
Umschlfige  machen.  Die  continuirliclio 
Anwendung  kälter  Umschläge  nach  Augenoperutionen  vermehrt  erfahrungs* 
gemäss  nur  die  Reizung  und  begünstigt  die  Absonderung  eines  schlechten 
Secretes.  In  nnsenu  Falle  leidet  auch  der  Verband  unter  den  feuchten  Um- 
seid »Igen,  er  könnte  innedialb  der  ersten  zwölf  Stunden  sich  lockern  und'müsst-«> 
dann  erneuert  werden.  Nach  vierundzwanzig  Stunden  ist  der  Muskel  gewöhnlich 
wieder  an  die  Sclera  augeheftet.  Wenn  indess  Schmerzen  und  sonstige  Reac- 
tionserscheiuuj)gen  fehlen,  kann  man  die  Schlinge  noch  einen  Tag  liegen  lassen. 
Der  anfringliche  Erfolg  muss  den  definitiv  beabsichtigten  merklicli  Über- 
steigen, da  wegen  der  grossen  Dehuliarkeit  des  Muskel  und  Sclera  verbindenden 
Zellgewebes  der  Muskel  schliesslich  noch  um  mehrere  Millimeter  zurückweicht. 
Unmittelbar  nacli  Hntfernunir  di's  Faih^ns.  <iie  man   leiclit  bewerkstelligt ,   icdion 

ai 
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Saan  die  Sclilingc  anzieht  und  sie  sanimt  dem  von  ihr  eingeschlosjseuou  Mtck 
der  Sehne  abschneidet,  muss  das  Auge  im  inneru  Augenwinkel  stoben.  Di«» 
extreme  Convergenzatellung  ist  wie  iresaj^t  nirht  definitiv,  der  an  den  HornhÄiii 
raiid  verlegrt«  Muskel  zieht  sich  in  dem  Maasse,  als  der  Antagonist  an  Kraft  lU^ 
jümnit,  alljurthlich  zurück.  Bisweilen  bleibt  aber  der  Effect  dauernd  zu  stark 
kann  später  die  TenotuTnie  des  K  internus  der  gesunden  Seite  erforderlich  mach«»!!. ' 


Die  AiisfQhriiiig  der  vorstehend  geschilderten  alten  Operation  verlan 
tkschicklichkeit  von  Seiten  des  Operateurs  und  einen  gewissen  Grad  vüi 
Energie  seitens  des  KraTikeii,  der  viemndzwanzig  Stunden  hindurch  di 
erzwungene  Stellung  des  Augapfels  einhalten  und  einen  Faden  im  Ang*> 
tragen  uuiss.  Ein  noch  grösserer  Mangel  der  Operation  besteht  in  der 
önmOgliehkeit^  die  Wirkung  nach  der  Besonderheit  des  Falles  zn  modifieireri. 
Jedes  Mal  niuss  die  Hornhaut  in  den  medialen  Winkel  der  Lidh^paJte 
gebracht  und  rinfa(ii  abgewartet  werden,  ob  der  Erfolg  dauernd  zn 
stark  bleiht. 

Somit  niaehte  sich  das  Bedürfnis s  nach  einem  operativen  Verfahri 
g»4tend»  durch  welches  sich  eine  weniger  ausgiebige  Vorlagerang  geuau' 
dosiren  lässt.  Beides  geschieht  durch  Vorlagerung  des  Muskels  mitte! 
einer  einfachen  Naht  ohne  Zugsehlinge  (Vornähung)* 

Critchett*)  hat  das  Verdienst,  dieses  neue  Verfahren  empfohlen  n 
zur  allgeinein  gültigen  Methode   erhoben    zu    haben.     Spätet    ist   dasselb« 
durch  v.  Graefe^)   in   einigen  Punkten    in   glücklicher  Weise    modificii 
worden.    Das  Verfahren  ist  folgendes: 

Erster  Act.  Durchschneidung  des  Muskels.  Soll  z.  B.  der  Mn 
reet.  int.  vorgelagert  werden,  so  führe  man  einen  etwa  1  cm  langen  Schnit 
tlurch  die  Conjunctiva  am  inneren  Hornhautrande  und  präparire  die  letzten 
bis  zur  Carunkel  von  der  Unterlage  ab,  bringe  einen  Haken  (am  Be-steji 
den  Wecker'schen  Doppelhaken»  in  welchem  das  Muskelende  fixirt  bleibt 
nach  den  gewöhnlichen  Hegeln  unter  die  Sehne,  schneide  sie  dicht  hinte 
ihrer  Insertion  ab  und  trenne  sie  von  dem  umgebenden  Zellgewebe,  so  dasi 
der  Muskel  sich  leicht  nach  vorn  ziehen  liisst. 

Zweiter  Act    Durchschneidupg  des  Antagonisten.    Besteht  in  de 
regelrechten  Tenotomie  des  Rectus  externus. 

Dritter  Act.  Anlegung  der  Suturen.  Der  Operateur  fasst  ein 
breite  Coojunctivalfalte  oberhalb  der  Cornea  und  durchsticht  diese  Falt 
:J  mm  .oberhalb  der  letztern  und  5  bis  6  mm  vom  lateralen  Räude  de 
ßind^hautwunde  mit  einer  eingefädelten  Nadel,  die  er  bis  an  den  ein; 
schnit tetieu  ronjunctivalraml  an  der  oberen  inneren  Hornhautperiphen« 
durchfahrt,  Wälircnd  ein  Assistent  die  Über  dem  Rectus  internus  gelockert 
Conjunctiva  aufhebt,  zieht  der  Operateur  die  abgelöste  durch  den  Doppd 
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*)  Bericht  des  Heidelberger  Oongresses  184)2. 
»)  A.  t  O,  1863.  IX.  2.  p.  48, 
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haken  fixirte  Internus-Sehne  stark  naeb  vorn  und  durchsticht  sie  in  ihrem 
mittleren  Drittel  4  mm  vom  Ratide  eDifernt,  worauf  er  die  Nadel  durch 
die  gelockerte  Conjunctiva  5  bis  6  mm  hinter  dem  Wundrande  wieder 
aussticht.  In  derselbeD  Weise  wird  noch  eine  zweite  Naht  angelegt,  die 
vom  iiiitereu  Honihautrande  aus  die  Sehne  nahe  an  derselben  Streue  durch- 
setzt wie  die  erste.     Beide  Nähte  werden  gleichzeitig  gekiiUpft. 

Ail.  Weber  macht  nach  mruidliciier  MittlieiJuug  die  Sutur  in  fi>%en<lrr 
Weise:  Er  födelt  einen  etwas  langen  Faden  an  beiden  Enden  durch  eine  kriuinn<' 
Nadel,  k'gi  ilm  dann  in  der  Mitte  zusammen  «ind  zieht  iliii  so  verdopj^elt  diindi 
♦Mfii^  dritte  Nadel.  Mittelst  dieser  dritten  Nadel  wird  mm  das  Mittelstark  des 
Fadens  durch  den  Muskel  geführt  und  zwar  von  innen  n-icli  aussen,  d.  Jl  von 
der  Sdera  nach  der  Ctnyiinctiva^  dann  auch  durch  letztere  etwas  weiter  nach 
hinten  und  hier  durch  einen  Assistenten  lixirt.  Dann  führt  der  Operateur  das 
nntere  Fadenende  zwischen  Coiijunctiva  und  Sclera  bis  unter  den  verticiden 
IJutchniesser  der  Cornea  und  durchnticht  hier  die  Coujunctiva  etwa  2  bis  3  mm. 
vom  Hornhautrandei  verfahrt  dann  in  derselben  Weise  mit  dorn  übereu  Faden- 
oiide,  welches  oberhalb  des  verticalea  Ckirnealdnrchmessers  geführt  wird  nnd 
/Jeht  dann  beide  Fadonenden  durch  die  vor  dem  Muskel  und  der  (Nmjunctiva 
gelegene  Schlinge.  Nun  wird  durch  Anziehen  der  Faden  das  Muskeli^nde  derartig 
der  Cornea  genähert,  daes  der  Bulbus  die  gewüiiscbte  S^tftUuiig  bekommt  und  dann 
ein  si»  dicker  Knoten  ge8chür/.t,  dass  derselbe  uiclit  durch  die  Hchlinge 
zurückscblüpfen  kann.  —  Auch  Wecker  bedient  sich  einer  ähnlichen  Faden- 
scldinge. 

Selbst verstHiidlich  umlss  mau  die  Länge  d€^s  in  die  Naht  eingescldosseneii 
Seliueustückes  nach  dem  beabsichtigten  EfiFect«  inadlticiren;  oder  man  kann 
sogar  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Stflck  des  Torzuhigerndeii  Muskels 
Fpseciren  (Ägnew)  uiid  in  dieser  Weise  eine  noch  grossere  Wirkung 
erreieheiL  Diese  Dosinmg  des  Operations-Etiectes  bihlet  gerade  einen  der 
grossten  Vorzüge  dieser  Methode.  Unmittelbar  nach  der  Operation  wird 
Zunahme  der  Beweglichkeit  im  Siime  des  vorgelagerten  Muskels  SLiwit» 
Con-ectioii  der  Aldt-nkuiig  constAtirt.  Man  darf  nicht  vergessen,  dass  heim 
iStrabismus  ilivergeiis  der  unmittelbare  Effect  übertrieben  ausfallen  luuss, 
weil  er  geringer  wird,  sobald  der  Antogonist  wieder  in  Thsltigkeit  tritt. 
Druckverband  zur  lunnobilisinmg  der  Lider  ist  das  beste  Mittel  gegen 
Keizerscheinungen.  Die  8uturen  werden  nach  24  bis  48  Stunden  entfernt; 
nach  dieser  Zeit  hat  sich  gewiihnüch  die  neue  Insertion  gebildet.  Wenn 
keine  Reizung  eintritt,  kann  mau  übrigens  die  Sntureu  auch  llln£r*'r 
liegen  lassen. 

Liebreich'«  Verfahren*)  unterscheidet  sich  in  7.wei  Punkten  von  dem 
gewöhnlichen:  er  iucidjrt  die  Bindebaut  dicht  au  der  Mnskdinsertion  einige 
Millimeter  von  der  Hornhaut  entfernt  und  lockert  die  Conjunctiva  ehenso- 
wolil  nach  der  Hornhaut  wie  nach  der  Uamnkel  zu,    Der  andere  Fnter- 


*)  Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde  v.  Knapp  n.  Moo».    L  p.  r»3. 
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schied  besteht  in  der  Art  der  Befestigimg  des  vorzulagernden  tflj 
Er  benutzt  einen  doppelt  iiruiirten  Kadeii;  beide  Nadeln  werden  am  obenn 
Itoide  des  Muskelendes  in  2  iiini  Abstand  von  einander  durebgei^t 
hieranf  fahrt  er  die  Nadeln  von  hinten  naeb  vorn  durch  die  (Janji 
in  der  Nahe  des  Hurnhautraades  durch  und  ktiOpft  die  Sutur;  ein«  atwrifl 
Naht  wird  in  gleicher  Wei^e  am  miteru  Kande  des  Muskelendes  angele 
Diu  Bindehautwunde  wird  durch  gewnbiiUche  Nähte  gesohlossen. 

Die  Itidicatiüiien  der  Vornfthuiig  mit  Durchschneidung  des  Antagoim 
sind  folgende: 

1)  Die  Falle  von  secundärem  Strabismus  mit  5  bis  6  mm  Beweglicii 
keits Verlust  nach  innen  und  ind^siger  Aussenahlenkmig,  wo  die  Operation 
mit  Fadensehliii^'ü  nicht  wUnschens^verth  ist,  weil  der  Effect  '  '"  .i| 
stark  ausfallen  und  eine  Tenotomie  tles  R,  internus  am  at  l 
nothwendig  machen  würde. 

2)  Die  Ableukuuf!:Gn  uacli  Paralysen,  mit  einem  Bewegiiehkeitsvi' 
von  r>  bis  1:1  mm. 

3)  Hochgradigen  Strahismus  divergens  mit  leichter  Be.sclirflnkung  de 
Innen  Wendung. 

4)  rjewisse  Fälle  von  Strabismus  couvergens  des  höchsten  Grades  mÜ 
übröser  Degeneration  des  K.  internus  und  Verlust  der  Beweglichkeit  im 
aussen,  wi**  manchmal  bei  angeborenem  Strabismus  convergens  vorkommt 
Indess  macht  v.  Graefe  mit  Hecht  darauf  aufmerksam,  dass  unter  dies 
llm.stÄndeu  Vorsicht  geboten  ist,  weil  die  Vorlageruug  des  R,  externn^  in 
gleichzeitiger  Tenotomie  des  Antugoidsten  1^]insinken  der  Carunkel  um 
bcträchtlii^he  mnskublre  Insufticienz  zur  Folge  hat. 

Auch  ohne  Durehschneiduug  des  Antagonisten    wird  die  Vor 
nilbrnng    vielfach    in  Gebrauch  gezogen  zm  Correction    derjeiiiiJ^fii  Sebiel-^ 
ah!*^nkungt'n,  bei  welchen  ein  geringer  Beweglichkciti^verlu.st    ju    i|er   d«*«^ 
Al)lenkung  entgegengesetzten  Hichtuug  vorhanden  ist* 


Vierter  Abschnitt* 

InsufHiienz  der  R.  interni.    Mu^kulUre  AKtheno|)ie. 
I)yiianii8€lies  Schielen. 

Unter  Asthentipie  verstehen  wir  allgemein  ansgeilrückt  jeden  ZustanS 
iler  Augen,  bei  w*4chejn  trotz  normaler  Sehschärfe  Beschwerden  noi^hl 
lilngerem  Gebrauche  der  Augen  auftreten.  Asthenopie  kann  von  vereine-] 
denen  Umstünden,  von  Hyperilsthesie  der  R+^tina,  vor»  mang*  Ihaft^^iu  relativen  , 
Ac^onmiodationsverunigen  (S.  ;383)  und  von  Insnnicienz  di'r  J(.  iutemi ; 
a!)hängig  sein  und  wird  demnach  als^  retinale,  accommudative  mnV 
muscnlllre  Astheni>|iic  imterschieili'ii.  Mil  d^r  letztem  habrti  wir  niis] 
hier  zu  bi-scliäftii^pn. 
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Asthem^pie  in  Folgte  von  InsiiffieieiiK  diT  K.  irikTui  ist  dtin*h  folgende 
Symptome  diamktiTisirt  fiewöhTilidi  klagen  die  Krauken,  dass  beün  Lesen 
oder  iSchreibon  nach  einiger  Zeit  die  Buchstaben  verschwimnien,  sich  ver- 
breitern oder  verdojtpeln»  die  Zeilen  nnd  Seiten  sich  übereinander  sehiefH'n, 
BQ  dass  sie  schliesslich  die  Leetüre  anfzugeben  gezwungen  sind.  Das  Arbeiten 
ist  gleichzeitig  mit  einem  Gefühl  von  Spanrnnig  in  den  Angen  nnd  Supra- 
orbitalschmerzen  bei  Ulngerer  Unterhaltung  der  Beiricli^irtigung  verbunden. 
Zur  Siohemng  der  Diagnose  auf  Insufficieux  der  Interni  muss  festge- 
stellt werden,  bis  auf  welchen  Abstand  convergirt  werden  kann.  Man 
fordert  den  Kranken  auf,  den  in  :^5  bis  4(>  cm  Entfernung  vorgehaltenen 
Finger  zu  Jixiren,  eine  Aufgabe,  der  die  Recti  interni  noch  leicht  gewachsen 
sind^  und  nähert  den  Finger  nun  allmüblich  an.  Bh  zu  einer  gewissen 
l>istance  wird  die  ( ■onvergenz  fortgesetzt,  dann  aber  hört  die  sj^mnu^trische 
Convergenzbewegnng  beider  Augen  auf,  die  Fixation  wird  nur  noch  niit 
einem  Auge  nnttrhalti^n,  während  das  andere  manchmal  nach  einigen 
zuckenden  Bewegungen,  die  von  den  Convergenzan^itrengungefi  des  Hect. 
internus  herrühren,  stehen  bleibt  oder  die  Innenwendnng  des  anderen  Auges 
mit  einer  associirten  langsann^n  Anssenwendung  begleitet  oder  auch  sich 
phUÄlicb  mul  wie  spastisch  nach  ausseri  .st-i^lt. 

Halt  man  die  Finger  von  Anfang  an  in  15  bis  2C>  cm  Entfernung,  so 
siebt  man  die  Divergt^nz  sofort  anftret^^n.  Bedeckt  man  ein  Auge  mit  der 
Hand,  während  man  mit  dem  andern  ein  nahes  übject  lixiren  lässt,  so 
heobaehtet  man,  wie  das  verdeckte  Auge  nach  aussen  abgelenkt 
wird:  uml  htsst  man  dajt  Object  aliweehselnd  von  dem  einen 
und  dem  andern  Auge  üxiren,  so  sieht  man  deutlieh  die  Kin- 
stellungsdrehung,  welches  jedes  Auge  zu  machen  hat. 

deuauta'  wird  die  Insufticienz  und  der  Grad  derselben  dundi 
Prismen  nachgewiesen.  Wenn  wir  das  hinocnläre  Einfachsehen 
durch  hinreichend  starke  vertikal  ablenkende  Prismen  aufhellen, 
so  werden  die  im  Interesse  des  binocnlftren  Einfiu^.hsehens  unter- 
haltenen Muskelanstrengimgen  aufhören  und  die  Augen  dem 
natürlichen  Gleichgewicht  ihrer  Muskelkrilfte  folgen. 

Bringen  wir  also  vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  von  10  bis 
12"  mit  der  Basis  nach  oben  oder  unten  und  lassen  wir  mij. 
beiden  Augen  eine  auf  ein  Blatt  Papier  gezeichnete  gerade 
Linie  mit  einem  Pimkte  in  der  Mitte  (Fig.  IHt)  \n  2Ö  oder 
25  cm  Entfenmng  betrachten,  so  werden  übereinandtTst'ehende 
l><»()pelbilder  auftreten.  Liegen  beide  Punkte  in  derselben 
Verticalen,  so  besteht  muskuläres  Gleicbgewielit  auf  beiden 
Angen»  Bei  muskulilier  Insufücieuz  dagegen  werden  die  Doppel- 
iiilder  nicht  genau  ubereinanderstehen,  sondern  gleichzeitig  eine 
rif*  181-  seitüche  Versehielnuig  zeigen.  In  Folge  der  vorhandt'uen 
Divergenz  eatsteht  gekreuzte  Diplopie^  der  ürad  der  vorhandrneu 
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InsLifficienz  wird  durch  die  Starke  desjemgeii  Pristaa  aasgedrOckt,  wekhäi^ 
mit  der  Basis   nach   irmen   die  Dop^^elbilder  vertical   aberui minder  bri 

In  iimnrht'ii  ViWlen  niAri  das  Vorliaudensein  der  Linie,   so    dass   eß  h 
erscheint,  nur  einen  Punkt  tixiren  zu  lassen. 

Nachdem  die  Insufficienz   and   der  Grad  derselben   festgestellt   stn 
imiss   immer   noch  die  relative  Kraft  der  recti  iiiterni  und  extemi,    d 
das  stärkste  Prisma   bestimmt   werden,    welches   diese    Muskeln    noch   t\ 
überwinden  im  Stande  sind.    Zu  dem  Eude  hat  der  Kranke  eine  8  bis  l 
entfernte  Kerzenflamme  zu  fixiren,  während  ihm  nach  einander  ver-  - 
starke  Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen  vorgesetzt  werden.    Das  -l^.» 
Prisma,  mit  welchem  er  die  Flamme  noch  einfach  zu  sehen  vermag,  giebi 
das  Maass  der  Kraft  des  Rect.  internus*     In  derselben  Weise  wird  durch^ 
ein  Prisma   mit   der  Basis   nach    innen  die  Kraft  des  R.  ext.  gemessen.') 
Wir  kennen  somit  das  Adductioos-   und   AhduetionsvermOgen   det 
Auges. 

Insufficienz  der  R.  intemi  kami  zwar  ebensowohl  bei  Emmetropen  als  }m 
Hypermetropen  und  Myopen,  vorkommen,  macht  sich  aber  bei  den  letzte: 
deshalb  in  einer  mehr  störenden  Weise  geltend,  weil  dieselben  von  einer 
j^eringern  Objectdistanee  Gebrauch  zu  machen  gezwungen  sind.  Mit  dieser 
[usuflicienz,  mag  sie  nun  mit  Emmetropie  oder  Ametropie  gepaart  sein« 
sind  für  den  Kranken  immer  beunruhigeude  Beschwerden  bei  jeder  anhal- 
tenden Beschäftigung  verbunden.  Der  Arzt  hat  die  wahre  Ursache  dies< 
Beschwerden  mit  grosser  Sorgfalt  zu  ermitteln,  besonders  bei  Myopen  weil 
die  mit  der  Insnflicienz  verbmidenen  imssi^rgewOhnlichen  Anstrengungen 
zur  Einhaltung  der  erforderlichen  Convergenzstellung  die  Weiterentwickl 
des  Staphyloma  posticum  beganstigen. 

Behandlung.    In  gewissen  Fallen  von  Myopie   können  ^im  Beginni 
des  Leidens  die  Symptome  der  Asthenopie  durch  das  Tragen  von  Concav- 
gläsern,  'welche  in  grösserem  Abstände  zu  arbeiten  gestatten  und  weniger 
hohe  Anforderungen  an  die  Convergenz  stelleu,  beseitigt  werden.     Ist  z.  B 
ein  Myop  genötbigt,  auf  20  cm  zu  couvergiren,  wobei  er  dann  astbenopisotie 
B^chwerden    empfindet    tmd    verlegt   man    durch    ConcavgUkser    seinen 
Fixationspunkt  in  35  bis  40  cm  Abstand,  so  werden  seine  R.  int,  wenige) 
}\i  Anspruch  genommen.    Indess    lässt   sich   von    diesem  Mittel    in  vielen 
Fällen  keine  Anwendung  machen,   da  Concavglaser  immer  nur  unter  den 
bei  Behandlung  der  Myopie   (S.  394)   angegebenen  Bedingungen  getnigen 
werden  dürfen* 

Wenn  Concavglaser   zur  Beseitigimg  der  asthenopischen  Beschwerden 
nothwendig  und  im  gegebeneu  Falle   überhaupt   znlflsaig   sind,   lässt    sich 


le  ^ 


*)  ßiu  genaues  Resultat  kann  bei  riieser  Piüfiiti^,«^  mtr  gewonnen  werden,  wenn 
die  beiden  Bilder  skb  geniiu  in  derselbei]  Höbe  befinden;  man  mUBS  aUu  hienmeli 
den  Kranken  befragen  und  je  uacbdem  die  Basij^  rkt<  Prittina  ein  wenig  auf*  odisf 
fibwärts  drehen,  bis  die  Doppelbilder  genau  in  derselben  HoriKontalebene  liegen« 
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iiöthigenfalls  dem  R.  iatern.  noch  dadurch  zu  Hülfe  komuien,  dass  die 
üläser  in  einem  grösseren  Abstände  von  einander  in  das  Gestell  eingesetzt, 
dass  sie  decentrirt  werden.  Ein  Concavglas  lässt  sich  bekanntlich  aus 
zwei  mit  ihren  Winkeln  aneinander  stossenden  Prismen  zusammengesetzt 
denken;  bringt  man  es  vor  das  Auge,  so  stellt  die  äussere  Hälfte  ein 
Prisma  mit  der  Basis  nach  der  Schläfe,  die  innere  ein  Prisma  mit  der 
Basis  nach  der  Nase  gerichtet  vor.  Wenn  nun  bei  Insufficienz  der  Interni 
ein  Auge  nach  einiger  Zeit  nach  aussen  abgelenkt  wird,  die  Fovea  centralis 
also  etwas  weiter  nach  innen  rückt,  so  kann  man  den  Mangel  der  Einwärts- 
drehung durch  ein  prismatisches  Glas  ersetzen,  welches  die  Lichtstrahlen 
medianwärts  abbricht,   so  dass  nichtsdestoweniger  das  Bild  auf  die  Fovea 


Fig.  182. 


centralis  zu  liegen  kommt.  Ein  Prisma,  welches  diese  Wirkung  haben 
sollte,  müsste  mit  der  Basis  nach  der  Nase  gerichtet  sein;  der  innere  Ab- 
schnitt von  Concavgläsem  stellt  nun,  wie  wir  oben  gesehen  haben  ein 
solches  Prisma  dar  und  wird  seine  prismatische  Wirkung  geltend  machen, 
wenn  die  Concavgläser  in  solchem  Abstände  von  einander  eingesetzt  werden, 
dass  ihr  Centrum  nach  aussen  von  der  Sehlinie  zu  liegen  kommt.  (Decen- 
trirung  der  Gläser,  Fig.  182.) 

Wollen  wir  unter  analogen  Verhältnissen  musculäre  Asthenopie  bei 
einem  Hypermetropen,  der  Convexgläser  trägt,  corrigiren,  so  müssen  die 
Gläser  nach  innen  decentrirt,  d.  h.  einander  so  nahe  eingesetzt  werden. 
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dass  die  Selilinie  dnrch  die  Jltii^saerfi  eineiii  Trisnia  mit  der  Bmiis 
tniiBii  trieiclirtidt^  Hdlft^e  hindurchireht.  Dio  prismatisühe  Wirkuücj  d»iyt)* 
trirter  Ghl8iT  filllt  indessen  immer  ziemlich  gering  aus  und  kami  uur  daiu 
dienen  der  Ermüdung  in  Folge  zu  lange  unterhaltener  Conver^n^  rr>neu* 
beugen.    Bei   schon   vorhandener   mu^culörer  Asthenopie    '^  htm 

wir  für  die  Arbeit  Prismen  allein  oder  mit  Coneav-  oder  \_  :..  .^.a>ero 
<x)nibinirt  vor,  Prismen  mit  der  Basis  nach  innen  corrigireu,  wie  geneigt, 
durch  Ablenkung  der  Lichtstrahlen  die  von  Insufticienz  '  der  II,  interni 
herrührende  Divergenz,  ersetzten  denmach  den  Ausfall  an  Adductinnsvcr- 
mögen  und  verhiödem  die  Wiederkehr  asthenopischer  Beschwerden. 

Das  zu  wählende  Prisma  muss  so  annähernd  als   möglich  die  lLu»tifii- 
cienz,  welche  dem  beim  Lesen  iitid  Schreiben  innegehaltenen  AbsUmd  mi- 
spricht,  ausgleichen;   die  Insuffieienz  muss  demnacb  in  der  beschriebcmni 
Weise   für  diese  Entfertnmg   genau    festgestellt  werden.     Wird  das  corri- 
gireiide  Prisma  zu  W  bestimmt  (Insuffieienz  ^  lO*^),    so   hütte   mau  eine 
Brille  mit  einem  Planglas  auf  der  einen  und  einem  Prisma  von  Ity*  Basis  \ 
nach   innen   auf  der  andern  Seite  zu   vertirtlnen.    Starke  Prismen  stt?nrii 
aber  gleichzeitig  durch  ihre  Farben  zerstreuende  Wirkung,    durch  Heflai&l 
und  durch  die  Formenverzerrung,  welche  sie  den  Gegenständen  mittheibo, 
Ks   empfiehlt   sich   daher   die   prismatische  Wirkung  auf  beide  Atigrn  tn\ 
vertheileu  mid  ein  die  vorhandene  Insufücienz  je  zur  Hälfte   corrigirendes 
Prisma,   in  nnserem  Beispiele  je  ein  Prisma  von  5**  Basis  nach  innen  vor| 
jedem  Auge  anzubringen. 

Für  Myopen  mit  lusuflicienz  der  hiterni  kann  man  die  Prismen  niitj 
Cum^vgläsern  verbinden,  falls  die  letztern  nach  den  allgemein  f^aUigcn] 
Kegeln  für  die  Ari>eit  gestattet  werden  dürfen.  Lst  z.  B,  die  Vt»rhandeflel 
M}npi*^*5 1),    die  Insuffieienz  auf  *^5  cm  10",    auf  35  cm  6",    so  wird   die] 

Myopie   für   35  cm    Abstand    durch    Oncav 


^"^^»*-(i=-5-3)| 


corrigirt    und   das  Conc-avglas   mit   ehiem  Prisma   von  ^3-*  conibinirt.     In' 
Formel  ausgedrückt 

^  '2D  Pr.  :'V*  Basis  nach  innen» 
Wir  erzielen  auf  diese  Weise   durch    die  Prisnnm    eine  Unterstützung  der 
R    iuterni    und    vermeiden    die    für   Myopie    nachthelligeu    Oonvergen^- 
anstrengungen. 

In  analoger  VW^ise  verbinden  wir  bei  Hypermetropie  mit  inusculArer 
Asthen<>pie  Cimvexgh'lser  njit  Prismen.  Den  angegebenen  Mitteln  kommt 
indessen  nnr  eine  palliative  Wirkung  zu:  die  Mittel  zur  definitiven  Wieder- 
herstellnng  dos  aufgehobenen  Musk»"lgleichgewirhtes  haben  wir  ruudi  zu 
besprechen. 

Zmiächst  sind  hier  systematische  Uebiingen  im  Fernst biu  niitlelst 
schwacher  Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen  anzuführen.  Unter 
diesen    Verhältnissen    angewandte    Prismen    nöthigen    den    Internia    eine 
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l»-iyhto  Tont  rat' tioii  Mit  so  rkss  iiiaii  sich  liii^rvuii  eine  gewisse  SUirknii^ 
«1er  Muskehl  verspreehtni  tUvt  Diese  Boliandhinp:  iiirmiit  lange  Zeit  ir» 
AiispnH'h  und  kann  mir  Im  gmnvfi'm  Irisufficienzgradr  befriodigi'ndc  l^lrfolg«' 
liofern;  l)i*i  Myopen  (für  welche  diie  CainbiruUion  der  Prismen  mit  (Joneav- 
gläsern  geboten  wäre)  ist  sie  selbst  nicht  ohne  (Jofahr,  da  bei  ihnen  jede 
Mnskelanspaimün^'  vermieden  werden  suU. 

Das  letzte  Mittel^  wekhes  wir  gegen  die  Irisnfticienz  der  Interni  zu 
Felde  zu  führen  haben,  besteht  in  der  Vcrminderuug  tler  ihnen  miferlegten 
ArlHnt  durch  Schwächung  ihrer  Antagonisten;  die  letztere  wird  dnreh 
Triu)tomie  der  Extern  i  erreieht. 

Die  Tenotomie  des  Extemus  darf  aber  nur  dann  in  Frage  gezogtui 
werden,  wenn  wir  von  derselben  nicht  das  Umschlagen  in  Stnibismus  <^ou- 
vergens  (beim  Sehen  in  die  Ferne)  zu  befürchten  haben.  Diese  Uewissheit 
erhalten  wir  durch  eine  genaue  Bei^tinimung  des  Ahductionsverm5gi>ns. 
Hei  hivheren  Graden  desselben  wird  entweder  ohne  Weiteres  Strahismus 
divergens  (beim  vagen  Blickj  vorhanden  seiji  oder  doch  durch  Prisuien 
mit  der  Basis  nach  innen  provocirt  werden  kAnueii. 

Diese  Divergenz  dürfen  wir  durch  die  Tenotumie  dvs  Kxt.  beseitigen, 
idiue  das  Auftreten  von  Stmbisnuis  ccnvergens  und  gleichnamiger  Dappel- 
bilder  beim  Sehen  in  die  Ferne  befürchten  zu  müssen.  Durch  die  Opera- 
tion darf  die  losuftieienz  der  Interni  um  so  vollständiger  corrigirt  werden, 
je  stilrker  das  durch  Abductiou  überwundene  Prisma,  d.  b.  je  bedeutender 
das  Abdiictionsvennögen  ist.  Das  Prisma,  welches  die  Abductionsleistung 
iingiebt,  bezeietmet  daher  auch  das  Mass  von  Correction,  w\dches  durch  die 
Operation  en-eicht,  aber  nicht  überschritten  werden  rlarf.  Oewöhnlieh  gilt 
ein  Abductionsvermdgen  von  \{f  Prisma  als  das  Miuimuiu,  welches  noch 
die  Ausführung  der  Tenotomie  gestattet/ 

Bei  der  Äusfühniug  der  Tenotomie  des  Ext,  für  diesen  Zweck  sind 
genau  alle  Regeln  über  die  Dosirung  des  Effectes  zu  beobachten.  Die 
Prüfung  der  unmittelbaren  Wirkung  der  Tenotomie  darf  niemals  vörsiinmt 
Wurden  und  muss,  wenn  das  Resultat  als  befriedigend  gelten  soll,  folgemler- 
umsseu  ausfallen:  Bei  Fixirung  einer  2  bis  3  m  entfernten  Kerzentiamme, 
darf  gleichnamige,  durch  lü^'  Prisma  zu  corrigirende  Diplopie  vorhanden 
sein,  was  einer  tjiuvergenzstelhnig  von  1—2  mm  ents]>iicht.  Die  iVm- 
vergenz  verschwindet  in  Folge  der  Vernarbung  <ler  Wunde  innerhalb  der 
ersten  Wochen  JKodi  der  Operation. 

Fixirt  der  Operirte  eine  im  gleichen  Abstände,  aber  nicht  in  der 
MedJam,d>erie  helintJliche,  sondern  um  IT)  -2(f  nasenwärts  ^em  opcrirteu 
Auge  gerückte  KerzenHanime  {diese  Stellmig  wird  von  v.  Oraefe  als 
l-nectiorisstellung  bezeicbuet),  so  nmss  ji-de  Spur  von  Convergenz  ver- 
schwunden sein.  Wird  bei  dieser  seitlichen  Fixation  vor  das  eine  oder 
andere  Auge  ein  vertical  ablenkendes  Prisma  gesetzt,  so  müssen  die  heidon 
tBilder  genau  übereinauderstehen. 
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Erweist  sich  bei  diesen  Versuchen  der  Operationseftect  ungeiiaff^<l 
sa  ist  i^ine  Verstärkung  leicht  auf  deu  angegeheneu  Wegen  zu  errpicliTi 
indem  luan  das  ihn  Muskel  Hingebende  und  ihn  am  ZurürkgleiUn 
hindernde  Zellgewebe  in  grösserer  Ausdehnung  trennt,  indem  man  tUs 
Auge  nach  der  Operation  durch  Schielbrillen  sich  nach  innen  zu  stellen 
zwingt,  indem  man  später  die  Tenotoraie  auch  des  andern  Estemus  rut- 
nimiüt.  Wenn  dagegen  die  Convergenz  das  beabsichtigte  Maas^  üIht- 
schreitet,  so  muss  der  OperationsefFect  sofort  durch  eine  Conjunctivalsotar 
beschränkt  und  das  Auge  {durch  Sehielbrilleu)  gezwungen  werden^  sucli 
dauernd  nach  der  Seite  des  operirt^n  Muskels  zu  stellen. 

jinch  die  Vornähung  des  Rectus  internus  ohne  Durchschneidung  ia^ 
Antagonisten  ist  zur  Behebung  der  Muskelinsufficienz  in  Anwendung  g¥- 
zogen  worden  und  muss  im  Princip  als  ein  höchst  rationelles  Verfalm« 
betrachtet  werden.  In  der  Praxis  ist  dagegen  geltend  zu  machen,  das* 
wenn  sich  bei  den  unmittelbar  nach  der  Operation  vorzunehmenden  Seb- 
Prüfungen  der  Effect  als  ungenügend  oder  zu  gross  ausweist,  die  Mitl'L'l 
den  Effect  nach  der  einen  oder  andeni  Richtung  hin  zu  corrigiren  hikIi 
der  Vornähung  das  Internus  bei  Weitem  weniger  sicher  sind  als  nach  tier 
Tenotoinie  des  Exteruus. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  auf  die  angegebene  Weise  die  In«nf5* 
cienz  der  Intemi  vollständig  corrigirt  und  damit  die  musculäre  Astfapn^pi' 
und  ihre  Gefahren  beseitigt.  In  andern  Fällen,  in  denen  die  Ablenkuiii: 
des  Auges  beim  Naheselien  viel  grösser  ist  als  die  Divergenz,  welche  wir 
(hirch  die  Operation  zu  corrigiren  berechtigt  sind,  wird  auch  nach  di«>'T 
ein  gewisser  linid  von  InsuRicienz  zurückbleiben,  gegen  den  Prismen  aJl^Ui 
oder  in  Combination  mit  sphärischen  Gläsern  (concav  oder  convex)  in  An- 
wendung gezogen  werden  müssen. 


Zwölftes  Capitel. 

Lider,  Thränenwege  and  AugenhöUe. 
Anatomie  und  Physiologie. 

1)  Die  Orbita  lässt  sich  einer  vierseitigen  Pyramide  vergleichen.  Die 
Basis  der  Pyramide  wird  von  der  nach  vom  gerichteten  Of&iung  gebildet,  an 
welcher  die  vier  als  obere,  untere,  mediale  und  lateral§  bezeichneten  Wände 
endigen.  Drei  von  diesen  Wänden  setzen  mit  scharfem  Bande  und  unter  spitzem 
Winkel  gegen  das  Stirn-  und  Jochbein  ab,  während  die  innere  Wand  allmählich 
auf  das  Nasenbein  übergeht. 

Die^ände  der  Orbita  werden  von  sehr  dünnen  knöchernen  Platten  gebildet; 
die  obere  von  der  horizontalen  Platte  des  Stirnbeins,  die  untere  von  der  Orbital- 
Üäche  des  Oberkieferkörpers,  die  laterale  von  dem  Augenhöhlentheil  des  grossen 
Keilbeinflügels  und  dem  Orbitaltheil  des  Jochbeins,  die  mediale  endlich  von  der 
Lamina  papyracea  des  Siebbeins,  dem  Thränenbein  und  dem  Stimfortsatz  des 
Oberkiefers. 

An  der  Gränze  des  innern  und  mittlem  Drittels  des  obem  Augenhöhlen- 
randes liegt  das  Foramen  supraorbitale  für  den  Nerven  und  die  Arterie  gleichen 
Namens.  Der  Canalis  infraorbitalis  durchsetzt  die  untere  Augenhöhlenwand  in 
schiefer  Richtung  von  hinten  nach  vom;  in  demselben  verlaufen  die  gleich- 
namigen Gefösse  und  der  N.  infraorbitalis.  Das  Foramen  opticum  liegt  am 
hintern  Ende  der  obern  und  innem  Wand,  durch  dasselbe  tritt  der  N.  opticus 
und  die  Art.  ophthalmica  aus  der  Schädelhöhle  in  die  Orbita.  Nach  aussen  und 
unten  von  dem  Sehloch,  zwischen  der  obera  und  Aussen  wand,  öffnet  sich  die 
Fissura  sphenoidalis ;  durch  sie  treten  der  dritte,  vierte  und  sechste  Himnerv, 
der  erste  Ast  des  Trigeminus  und  die  Vena  ophthalmica  in  die  Augenhöhle. 
Zwischen  der  äussern  und  untem  Wand  linden  wir  die  Sphenomaxillarspalte, 
welche  von  dem  N.  subcutaneus  malae  und  infraorbitalis  passirt  wird. 

Die  Wände  der  Augenhöhle  sind  mit  einem  nur  im  Bereiche  der  Knochen- 
nähte, an  den  Rändern  der  Augenhöhlenspalte  und  in  der  Nähe  der  vordem 
Oefi&iung  der  Orbita  fest  anhaftendem  Perioste  bekleidet.  Dasselbe  geht  un- 
mittelbar in  das  Periost  des  Him-  und  Gesichtsschädels  und  in  die  Dura 
mater  über. 


2)  Die   Lid^r   venlecken  dio   rordero   CMffnung  der    Orlttti»*     Sic  «IMaii 
»ich  auf  die  VorderflÄclie  des  Attgapfels,   wolcheiu  üie  ia    Folge   dtr  VnAm^ 
ihrer  Muskeln   und    des   atmosphärischen  Dnirkes  genau    :iiiIirgT!ti.     Mit   thnfi 
freien  KiUidern  bilden   sie   die  LidspsUte;  in  den    beiden  Winkelu    der    l^Utem 
voreinigon    si*'h    die    freien    Rander    zur   ilusseni    tmd   innem   Conuiimiir«    K» 
leUtere,  auch  der  grosse  Augenwinkel  (jeüimnt,  wird  von  einer  kleiiMS  ßbh\§^fi 
Kiiphe,    dem    Li^simoni    palpehrale    iDterouin    eingenommon.      Ao    j 
Lidnindf  unU^rsobeidet  man  eine  vordere  und  hintere  Lippe  uuil  em«^o  xw»-  n 
denselben  gelegenen  intenuarginalen  Theil  von  2— :i  imu  Breite«.      Vw  v»'rii  : 
stark   iibgeruuiiete  Lippe    wird    von    den    Cilien    durchsetzt;    wülirt^nd    an   dr*r 
hinten]  Lippe  sich  nebeneinander  in  einer  Eeihe  die  Meibouijschcn    fir.ifi*^!, 
und  in  der  Nübe  des  innern  Augenwinkels  die  Thranenröbrchen  öfftif^ti 

Dio  Lider  setzen  sich  aus  verschiedenen  abOTeinandergelagertea  Scbi*:ht<Ji 
zusammen. 

a)  Dio  Lidhaut  ist  attssergewöbnlich  dünn  und  zart;  mit  der  Uniirlic' 
ist  sie  durch  ein  höchst  lockeres  Zellgewebe  verbunden;  du«  letietc^re  schliei^Ht 
eine  grosse  ZaJü  von  SchweissdrüseD  und  die  Haarzwiebeln  der  feinen,  dii-  Lid* 
haut  bedeckenden  Haare  ein. 

b)  Der  8chliessmuskel  der  Lider  ist  in,  um  die  Lidspalto  concentrisich 
angeordnete,  Bflndel  getheilt.  Die  Portio  palpebnüis  derselben  hodeckt  den 
Tarsus  und  die  Fasciii  palpebraÜs  bis  an  die  Ksndcr  der  Orbital  unil  nbi-r- 
schreitet  die  Äussere  Comraissur  um  mehr  als  um  1,5  om.  Die  Muskel bOndeJ 
cntspringf^n  theils  von  der  Crista  lacrymaüs  des  Thnlnenbeines ,  Uieils  r\m\ 
Ligament,  palpehrale  int.  und  dem  häutigen  Theil  des  Thnlnensackes,  Die  ^r  er«tfl 
Fortion  gehörigen  Bündel,  die  auch  als  Muse,  lacrym.  post.  oder  Horuor'srh 
Muskel  aufgeführt  werden,  liegen  anfangs  auf  dem  Tlir/Uiensack  und  nohiueu  iB 
Kirbtung  gL'gon  den  grossen  Winkel.  An  dieser  Stelle  trennt  sich  iIlt  Mush 
in  zwei  llnlften,  die  eine  derselhen  geht  in  das  oberem  die  andere  in  das  nnl 
Lid  über,  innerlialb  deren  sie  sich  Über  die  Bandscheibe  ausbreiten.  Die  twni 
Portion  bildet  den  Muse,  lacrynmlis  ant. ,  lauft  am  convexen  Rande  der  TamQ 
hin  und  verbreitet  sich  in  dem  tarsusfreien  Theile  der  Lider. 

e)  Unter  dem  Muskel  befindet  sich  eine  Schicht  Bindegewebe»  mit  de 
Haarzwiebeln  der  Cilien  und   kleinen  in  die  erstem  mrindenden  Tal^rlls« 
Die  Wurzeln  der  Cilien  Hegen  ganz  m  der  Nfthe   des  Tarsus,  die  Ctlien   tielbi 
erneuern  sich  wie  alle  Haare  im  Verlaufe  von  etwa  15()  Tiigeu. 

d]  Die  Tarsi  bilden  die  teste  Unierliige  der  Li<ler.  An  der  Lid.spjilt 
enden  sie  mit  einem  dicken  Rande,  Wilhrend  sie  nach  der  Peripherie  zu  altmilltiitf 
dünner  werden  und  schliesslich  in  dio  Fascia  orbital is  übergehen.  An  dies 
Stelle  inserirt  sich  am  ol^ercu  Lido  der  M.  levator  p;ilpebr.  Derselbe  ont^pring^ 
im  (hirnde  der  Augenhöhle,  verlüufT  nutor  der  Drcke  der  Orhita  nach  vor 
geht  in  der  Gegend  dos  t^berangenhOhlenrandes  in  eine  glatte  Sehne  nbrr,  welebi| 
sich  in  sanftem  Bogen  über  einer  von  der  Trochlca  dos  Obliii.  sup.  zum  lutenilen 
Theil  des  Oberaugenhöhlen randes  ausgespannten  fibrösen  HOndel  nach  abwArt 
wpiidot.  In  jeder  Baoil^c^heibe  (Tarsus)  Hnden  jsich  tu  einer  RoÜie  neben  ein^ 
aiidt-r  dio  verticiil  gestellten  Meibom'Nchen  Drüsen.  Ihre  Au?«fUbnmg:8gringöJ 
oli'non  sich  an  der  hinteren  Kante  des  freien  Bantlscheibeuriindes;  sie  liefern  eil 
fettiges  Secrot,  welches  die  freien  Lidrflnder  hofcmiii^'t, 
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e)  Die  t'oiijuiictiva  liegt  der  HiEterfläclie  der  BaiulsclioibeD  uiul  der 
Fascia  tar^o-orbitttlis  an. 

Diu  ArtnriaB  palpebrales,  Zweige  der  Art.  ophtha I mir a.  verlaufen  dem  Tarsus 
ia  der  Nälio  des  frt'ieii  Lidntndes  entlaDg»  geheü  mit  d*?ji  Arti.  augularis,  larrv- 
malis,  teiiiporalis,  snin^rlicialiH  Aiiaütomoseii  ein  und  bildi^u  auf  diose  Weise 
arteriello  Si'hUugeu  um  die  Lidspalte. 

Dit*  Voiieji  vereiaigeu  mch  zu  den  Venae  palpebr.  mi]>.  lu  inf.  uud  ergiessen 
ilir  Blut  iu  dii'  Veaen  der  Schläfe  und  des  Gesirbts. 

Üii^  Haut  nerven  tier  Lider  stamiiieu  vom  TriiremiuuH.  Der  M.  lev.  palpid>i. 
sup.  erhalt  einen  Zweig  vom  üeulomotorius,  der  Scbliessmuskel  dor  Lider  einen 
solchen  vom  N,  facialis. 

'A.  Zum  Tb  raneaap  parat  gidi^'tren  die  Organe,  welche  die  Thrannu- 
Hüskigkeit  secernireu:  Thranoiidrüxse  und  «Nuyiiuctiva  und  die  Thnlnenwo^e  auf 
welcbcn  die  Thränea  in  die  Nase  gelangen:  Thranenröhrcbeüj  Thrlineii^ack  und 
ThrÄnennaseneanal. 

a)  Die  Th  riUiend  nlse  besteht  ans  einer  grossem  und  einer  kleinem 
Furtion.  Die  erstere  liinimt  eine  im  lateralen  Abschnitte  des  Orbitaldacbes  gi.^- 
legene  Vertiefung  ein,  iu  welcher  sie  durch  eine  von  der  Tarso-orbitul  Faseio 
stammondö  Aponenrose  befestigt  ist.  Die  kleinere  Portion  lir;^^  unter  dieser 
Aponeurose.  Die  Drßse  besteht  aus  einem  Hanlen  traubenfOrmiger  Drüsen  wie 
die  Speicheldrüse  und  Mamma.  Durch  sechs  bis  zwülf  AuBfübrungsgänge  mOndot 
sie  iu  den  flasseru  Abschnitt  des  obern  Conjunctivalsackeö. 

b)  Die  ThranenrObrchen  haben  eine  Lange  von  H  bis  10  mm.  8io  be- 
ginnen mit  Äwei  feinen  Oeffnungen,  den  ThrAnen punkten  an  den  vorsprin- 
genden Winkeln  der  freien  Lidrändor  in  der  Nähe  der  Carunkel.  Vi>n  den 
Thnlnenpunkten  an  durchsetzt  das  obere  Thranenröbrchen  das  Lid  iu  seiner 
Dicke  perpendicnliLr  nach  oben,  das  untere  das  Lid  ebenso  nach  unten,  sodann 
gt^hen  beide  mit  einer  scharfen  Knickung  in  die  hürizontalo  Richtung  über  und 
folgen  dem  nu3dialen  Kande  der  Lidspalte,  So  convergiren  sie  gegen  den  grossen 
Lidwiukel  und  erreichen  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  dem  LigamcnL  palpobrjde 
den  Thräuen.Siick.  in  den  sie  vereint  oder  getrennt  einmünden. 

'c)  Der  Thränensack  liegt  zwischen  Crista  lacrimalis  des  Thrilnenhoins 
und  aufsteigendem  Aste  des  Oberkiefers,  so  dass  seine  untere  Hälfte  über  den! 
Niveau  des  innern  Lidwinkebs  und  unter  dem  Orbitnlrande  gelegen  ist.  Die 
obere  Haltte  des  Sackes  wird  durch  eine  Art  Kuppel  gcbiidet,  die  um  etwa 
4  mm  das  horizontal  vor  dem  Sack  horgespannte  Ligam.  palpebr*  intern,  über- 
ragt. Der  Tbräuensack  ist  demnach  ringsum  mit  Ausnahme  des  medialen 
an  den  Knochen  anstossenden  Abschnittes  von  Weichtbeilen  umgeben.  Die 
innere  Wand  geht  senkrecht  iu  den  Thranonnaseucanal  über,  häufig  ohne  jed<^ 
Spur  einer  Grenze;  in  andern  Fallon  sind  sie  durch  eine  Scideimhautfalle  vua 
einander  getrennt. 

d)  Der  Thranennasencanal  ist  in  eine  knöcherae  Köhrc  der  Sclieide- 
wand  zwischen  Sinus  maxillaris  und  der  Nasenhöhle  eingelassen. 

Kr  verläuft  nicht  gerade/.u  von  oben  nncb  unten,  sunderu  gleichzeitig  ein 
wenig  von  innen  nach  aussen  und  von  \ovn  nach  hinten,  l^ebrigens  kommen 
was  die  ('Onvexität  dieser  Krümmung  anlangt^  ziemlich  erhebliche  Schwankungen 
vi>r.   die   von  der  indivi(!uo!h»n  Uildiiuir  der  Nase   ahhangeji.     Am  untern   Fndt* 
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dps  k»Achornen  CauaU  setzt  sieb    der  h&utige  Thr&nennasencaaal    dUers 
zwischen  Iateralf»r  Wand  di?r  Ni4Hewh<>hle  und  der  diese  auskleidendefi  Schltuiiliaiil  1 
fort    Bisweilen  ist  dit»  untere  Oeffnuug  des  Canales  st^kr  klein»  bald  ruod  a4n^ 
uval,   bald  spaltfömiig  mit   einer  lateralen  Lippe  oder  v»jr«pring'endca  Srm^im- 
hautfalte,  die  eine  nach  der  Nase  zu  sich  oftnende  den  Canal   von    unt^n  u^chi 
oben  verschliessende  Klappe   darst<?!lt,  während  sie  den    aus    dpm    Tlifriu»*!] 
küuimenden  FlQssigkeiten  keinen  Widerstand  entgegensetzt. 

Die  Schleimhaut  der  Thrilnenwege  besitzt   innerhalb    der   Küiinben   mn 
einfache  Lage  Ptlasterepitheliuni,  in  dem  Sack  und  in  dem  Canal  Flinimerepilij*^! 
Hum  wie  in  der  Nase;  auch  kleine  traubenförmige  Drüsen  werden    iu    ders«>lb«ii 
gefunden. 

Hei  dem  gewohnlich  sehr  engen  Lumen  des  ThrAneosackes   liegt   imter  nor-l 
iiKileu  Yerliältnissen  die  Sehleimhaut  der  inneren  und  aujs.seten  Wand   dicht  mA 
^vinander.     Die  den  Nasenranal  auskleidende  Schleimhaut  ist   mit    dem    Knocbd 
ai»  eng  verbunden,  dass  sie  sich   nicht  zusammen  legen   kann,    vii^tmehr  imme 
eine  Flüssigkeitssaule  im  ('anal  vorhanden  sein  muss. 

Die  Innervation  der  Thräuendrüse  erfolgt  durch  den  vom  ersten  Ast  dies 
Trigeiniuus  stammenden  N.  lacrymalis.  Seiner  ThJltigkeit  ist  die  mrhlieb« 
Thraneusecretioü  zuzuschreiben,  wekhe  unter  dem  Einttuss  allgemeiner  Erregungna 
oder  bei  Heizung  des  Auges  eintritt.  Unter  gewöhnlichen  Verh&Unisäen  «onder 
die  Drüse  nur  wenig  ab;  die  FlUssigkeitsmenge,  durch  welche  der  _^ 
nirtwähreud  feucht  erbalten  wird,  ist  zum  grossen  Tlieil  Product  der  Coüj 

Der  Mechanismus,  nach  welchem  die  Thrflnen  aus  dem  t'onjunctivalßack  in 
die  Thrünenwege    übergeleitet   werden,   ist   nicht   vollständig    bekannt.      Ind«*Hij 
scheint  soviel  zweifellos  zu  sein,  dass  die  Contractionen  des  Sehliessmuskels  tiuili 
der  durch  diese  bedingte  Lidsdilag  die  treibendeKraft  für  die  im  ''otviunktivalsi 
eijigeschlosseue  Flüssigkeit  bilden,  und  die  letztere  in  die  Thrünenpuu  kl»»  nn-^^-ni 
wenn  beim  LidschUg  die  Lidspalte  geschlossen  wird. 


Krankheiten  der  Lider. 


Erster  Abschnitt 

Erythem   der    Lider, 

Diagnose.  Die  Lidhaut  ist  scharlachroth  und  ghlnzend;  unter  dem 
Fingenlruck  vei-schwiiidet  die  Ruthe;  die  Lider  sind  leicht  ^eschwolh-n. 
Die  ohorflachlidien  Verieu  sind  erweitt'rt  und  deutlicher  sichtbar  als  iionnal. 
Schmerzen  sind  mit  dem  Zustande  nicht  verbunden,  höchstens  besteht  eta 
leichtes  Hitzgefahl. 

Aetiolügie.    Die  ziemlich  seltene  Affection  kommt  hantig  zuÄimmien 


^ 
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mit  allgememeu  Circulatiönsstörungeii  vor.  Auch  nach  Inaolatiou  ist  sie 
beobachtet. 

Die  Behandlung  besteht  in  Umschlägen  mit  Bleiwasser  (Aq.  phiinbi  1,0» 
A<i,  communis  \mw)  oder  Va  pCt  HOlleusteinlOsueg. 

Häuüg  beobachtet  man  nach  physischen  oder  geistigen  Ueberan- 
strengnngen  eine  inK  Graiiblane  spielende  Verftlrbuug  der  Lider, 
besonders  des  untern  und  noch  weiter  nac-h  unten  auf  dem  augrenzenden 
Thjeile  der  Wange.  Die  meistens  vorübergehende  Verfärbung  nimmt  nianchmiil 
die  ganze  Umgebung  der  Orbita  ein,  neben  leichtem  (Jedem  des  subcutanen 
Gewebes.  Meistens  besitzen  die  mit  dieser  Erscheinimg  behafteten  Personen 
eine  feine  Haut  und  eine  zarte  Constitution.  Neben  regelmässiger  Lebensweise 
ist  die  Vermeidung  ftbermilssiger  Anstrengung  anzuempfehlen,  Oertlich 
lässt  uuxn  eine  1  pCt.  Tanninl5sung  aufpinsebi  und  empOehlt  Wascbntigcn 
mit  Eaii  de  Cologiie. 


Zweiter  Abschnitt 

Erysipel  der  Lider. 

"Diagnose.  Die  gljtiizend  rosarothen  Lider  sind  stark  geschwTjllen; 
die  Epidermis  ist  stellenweise  zu  mit  Serum  gefüUk^n  Bläschen  antgehidien, 
In  Folge  der  Litlscliwelhmg,  neben  welcher  häutig  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Schwellung  des  Gesichts  besteht,  kann  die  Lids^mlte  nicht 
geöftnet  werden;  die  Conjunctiva  ist  injieirt  und  chemotisclL  Die  Haut 
ist  an  den  betreffenden  Stelleu  beiss  anzufühlen.  Schmerzen  sind  iiii^bt 
vorhanden,  dngegeu  ist  die  Affection  oft  mit  Verdauungsstörimgeu,  Frost- 
aufällen  und  Fieber  verbunden. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  erysipelatöse  Iniiltratiou  kann  sich  zer- 
theilen  oder  in  Eiterung  übergehen.  Im  letzteren  Falle  entwickelt  sich 
eine  diffuse  Fttegmone  des  Lides,  die  ein  teigiges,  undeutliches  tiuctuirendes 
ftefuhl  giebt.  Die  Haut  darüber  wird  dimkel  roth  und  schmerzhaft  ge* 
spannt.  Der  AbsceSvS  kann,  sich  selbst  überlassen,  zu  ausgedehnter  Zell- 
gew ebszerstönmg  führen.  Auch  Verbreitung  der  Entzündung  auf  das 
Bindegewebe  der  Orbita  (s.  u.)  kommt  vor  mit  Gefährdung  des  Auges; 
durch  weitere  Fortsetzung  auf  die  Hirnhäute  kann  selbst  der  Tod  herViei- 
gefilhrt  werden. 

Aetiologie.  Erjsipelas  der  Lider  kann  durch  Erkältung  entstehen, 
häufiger  gebt  es  von  einer  Verletzung  oder  einem  benachbarten  Eiterherde 
(<  Jerstenkoni  u.  s.  w.)  oder  einem  Thränensackleiden  aus. 

Behandlung.  Gewöhnlich  giebt  man  ein  Brecb-  oder  Abführmittel, 
bedeckt  die  Lider  oiit  Collodium  oder  Watte.  Jeiler  Abscess  muss  olme 
Verzug  gerdfuet  werden;  hinterher  werden  Breiuju schlage  gemacht. 
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Dritter  Abschnitt. 

Pflegiiione  <Ier  Lidar.    Absct^ss, 


Diai^iiose,   Röthnnfj,  Schwolluiig  und  Toii!|»^i.nin-n'ii;er(Hiü:  litT  U 
Injection   iler  Cuujimctivit,    luiulig   l^edeiiteiidL'  *4iL'iiiüsis  Hind  dk*  gewohit^ 
licUeri  Zeichen.    Bei  der  Palpatiim  eutdeckt  man  an  einer  SUJIe  eine  tati 
Inliltnitipu.    die  sich  weiter  aiisdeliut,    erweicht  und  daim  das  Gefühl  d<s 
Fliit'tyati^Mi  ^'leht.  Wilhreud    sin    auf  der  Spitze   eine  gellilioli**    Färbt*   m^ 
nimmt.    Gewc^hnlieh  wird  die  Kiitzüiiduui?  von  Irhhaften,   die   Nachtr 
raubenden  Srlnaerzen  iühI  \m  h;i^hwÄchlicher  Constitution  auch   von  VMv\ 
bHgh'itet.     Endlich  uttin^  sieh  iler  Abscess,  der  Kiter  eotlerrt   sicJi, 
das  Lid  itbschwillt. 

Ein    in   der   Gegend   des    medialen    Augenwinkels   sitzender    AI 
lässt    sifh   nicht   immer   leicht    vun   mwv   akntcri    Dacryocystitis    im 
scheiden. 

Aetiülogie.  Die  htlufijjfste  Veranlassung:  der  Phlegniune  der  TU 
hildrn  Contiisiouen  oder  ilhnliche  Verletzuniifen.  Sie  kann  aber  ancli  iil 
erkennl)are  Ursache  oder  nach  Erkältung  auftreten, 

Behandlung.  Im  Anfaug  kann  man  versuchen,  durch  Anwendl 
der  Killte,  die  Entzündung  zu  sistiron.  Sobald  sich  Indnratiun  zeigt,  ver-j 
dienen  warme  Cataplasmen  den  Vorzug;  der  entstehende  Absces«  tnitös 
früh  als  möglich  durch  eüu^n  d*'ni  freien  Lidrande  parallel  lauf»*JidH 
Schnitt  geotVnet  werden.  Mit  den  warmen  l'üi schlagen,  zu  dent*n  mmi 
Borsaure  (5  gr  auf  U)tX)  gx  Wasser)  verwendet,  wird  fortgefahren  und 
nhcr  denselben  ein  Druckverb;jnd  angelegt,  um  ausgedehnter  HautablOf^iuijr 
vnrzuheiigcn. 

Carbunkel  der  Lider  zeigen  alle  Symptome  der  Phlegmone»  UQt4»r- 
scheiden  sich  von  dieser  aber  durch  die  Oangränescirung  des  stibcutanen 
<iewebes  und  der  IlanL  Die  Haut  ist  Uvide  vurftlrbt;  die  Epideruiis  in 
Blasen  aufgehoben,  die  afficirten  Theile  bilden  eine  breiige  Mas^e  und  in 
Frdge  der  Gangnln  t^ntstehen  bedeutende  Substanz  Verluste.  -  Der  Car* 
bmikel  kommt  vorzugsweise  bei  lie jährten,  elenden  Individuen  zur  B«*ol>- 
achtung. 

Die  Behandlung  besteht  in  einem  Kreuzsehnitt  zur  Aufludmng  der 
Spannung,  und  warrnen  Umschlagru.  um  die  Ausstossung  tU*r  nekroti- 
ijchen  Oewebstheile  zu  beschleunigen.  Nahrhafte  Diilt  und  tonisli^ide 
Medicamente  sind  unerlässliche  Bedingungen,  um  den  Kranken  M  KrS&ft^'ii 
zu  erhalten. 

Die  Pustula  maligna  entsteht  durch  Bertthnmg  der  Lider  mit  xer- 
«etzten   ihienschcn  Stoffen,  mit   Abülllen   milzbrandiger   oder   rol/' 
Thiere   und  wird    ln'i  Mefzgern.  Abdecki^ni,  Lohgerbern  u.  s,  w.  gM 
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Auf  "i^'iii  p:p'^i*hwolUMien  leielit  entyJlinlohii  Lidi'  erhebt  .sich  eine  mit 
Sftruin  fi:efüllte  Pustel,  die  rascli  aiin»ncht  und  Sitz  einer  zur  Ausbreitung 
iii  die  T  ■uigelmiig  teiidireiuleu  fiaugr;!!!  ^ird,  Ks  stelleu  sieh  h^dial'te 
Schmerzen,  Fieber  uud  Schtltt<^llV<'>ste  mit  Erbrechen  oin,  Rn-^icb  eri(wiekr!t 
sich  all^emein^  Entkrtlftutlf,^  weklier  der  Kranke  erliefet,  hi  den  nicht 
irMltlicli  ernliift'Uih'n  F;lllen  k;inn  die  GangrUn  ?m\u  Stillh;tand  k<unuien, 
naehdem  das  Lid,  hilulig  aucli  das  Augo  und  ein  Tlieil  des  Gesichtr.s  zer- 
stört Sinti 

Nef)en  einer  auf  die  KrhaUniiir  der  KrUfle  gorie!iteten  All^euiein- 
hehundlung:  hat  man  tiefe  Kinsehuitte  mit  naelifolL,'ender  Anwendunt,'  dea 
iilOlieisens  euipfDhlen,     (Mackenzie,) 

Variola*Pu stein,  weUihe  bahl  vereinzelt,  hahl  in  Reihen  anf  den 
Lidern  und  längs  des  Lidrandes  auftreten,  können  zur  Zerstörung  der  Haut, 
der  Meilwmschen  Drttsen  und  der  Haarbälge  Anlass  geben,  und  in  Folge 
dessen  Verlust  der  Cilien,  dauernde  Kuthe  des  Lidraudes,  endlieh  durch 
narbige  Ketraction  Lagerveriindening  des  Lidrandes,  Ectrnfdimi  inid  <lie 
damit  verbundene  Störung  in  der  Tlirünenabfilliruiig  herbeiführen.  —  Zur 
Verliütnng  der  Pockeneniption  iui  (jesipht  und  besonders  auf  den  Lidern 
linpfelden  sich  unausgesetzte  Kaltwasseriiberschläge  (Hobra)  oder  Lieher- 
schhlge  mit  einer  leichten  SnbliniatlOsung  (5  —  lU  cg  auf  100  gr  Wasser). 
Die  Ijeliebten  MerkurialpHaster  sind  wegen  tier  dnrc!i  dieselben  hervor- 
gernieiuin  lokaleu  Teniperaturerhöbnng  nicht  zu  empfehlen  (Skoda).  Audi 
das  Äustei'hen  der  Pusteln,  der  ileliranch  von  ColliHlinni  nnd  Aetzniigcii 
mit  Arg,  nitr.  ist  nntzlos  (Hebra).  l>agegen  ist  die  Stellung  der  Lid- 
runder  und  besonders  der  Thränenpunkte  sorgfilltig  zu  iiberwiirlieii. 
(S.  unti^r  Krankheiten  der  Tbränenwege). 


Vierter  Abschnitt 

Kkzeiii  iim'  lAdtr^  Herpes  zo.sler  frentalis  sou  a{i]ithaliiii€ijK. 
SypliilitiMclie  (lesdiwilre  der  Lider. 

1)  Ekzem  kann  sich  vom  üesiehte  aus  auf  die  Lider  !ur(.setzen  oder 
durch  IJenetznng  mit  krankhaftem,  die  feine  Haut  des  unti^rn  Lides  i*(^iz<*n- 
\hnn  CüiijuuetivalsiH'rete  entstehen.  Nach  längerem  Besteben  schrumpft 
die  HaiU  uut  consecntiver  Eversion  des  Lidrandes.  Wegen  der  damit  ver- 
bmub^ru'U  abnormen  Stellung  des  Thrt^nenpunktes  fliessen  die  Thränen  über 
und  veruu'bren  die  schon  besteln^ndc  Hautreizung, 

Behandlung.  Reiidiehkeit,  ETitfermmg  der  Ivrusten,  Umschlage 
viMi  HIeiwasser  »der  B^^^inselung  mit  siilrkcrer  (15  pt't)  Hölleust<unlosmig 
«iitmal  t;ii,dirb,  hibltn  die  Bebandlnng.  Die  Hversion  des  Tlirünenpunktes 
macht  das  Aufschlitzen  des  unteren  ThranenrOhrchens  (s.  n.)  in>thvvi'ndig. 

2)  Herpi'S'  zosttM-  <mbtb:ihuieus  beginnt  in  d<*r  Hegel  mit  heftigen 


4U8 

Sclimerzeu  im  Horeidif  der  Nil  frontalis  et  nasociliaris;   ihnn  rrm 
röthet   sich    die  lljiut   und  schwillt  an;    man    cunstatirt    diLH   Auf  ti 

von  Gniiipen  iHTpetlschor  HUl^clien,    welche  corirtuiren,    mcli    mit  fest  m- 
haftenden  Krnsten    becleclcun   und  oft  /Jeiulich   tiefe,    wahrend  de^?  ^^:y 
Leiiens  not^U  i^rkennlmrü  Narben  hinterlassen-     Lange  Zfit    bleiben  iii 
reiche  des  Ausschlages  Anfl-sthesie    nnit  Nenrulgieu  zurtlck.     Di«  Aß* 
nherschreitet  nk^nials  die  Mittellinie  des  Gesichts.    Oft  cojiiplicirt  su 
mit  Blriseheii   inul  Geschwüren    der  Hurnhuut    (Hntehinsürr»     IJnwh 
und  Iritis  (Hurner). 

Die    Boliandlun^    ist    die    der   gewöhnlichen    Kt-niiitis    und    I 
(le^eu   die    niich    der   tleilung   des  Her|)es    zurückbleibende  Neunilgit      - 
liownian  die  subcutane  Neurotoiuie  vorgeschlagen  und  ausgeftthrt.    Viel- 
h'icht   lässt   yich   Jas  ühnche  durch  den  constanten  Strom  orreicheiu   Am 
man  nenenlings  auch  wilhre.nd  der  Krankheit,  wie  es  scheint  tnit    qiUistiffem 
Krfolge  f<lr  den  Heilungsverlanf  ancrewandt  hat 

3)  Syphilitische  Geschwüre  knnunen  sowohl  pmiiiir  wie  ttb 
spiltere  Mrscheiiiuii!?  der  Syphilis  zur  Be<dja(1itnn|[T.  Die  (jc.schirQn*  luili*ii 
ausiifesprochene  Tendejiz  zur  Weiterverbreitnns:  nach  der  Flache  iind  Th*fe 
daher  die  am  Lidrande  sitzenden  das  Lid  mit  Knt.stelkmp^  od*  \        "  ' 

ansij'Hdehnier  Zersturunjif  hrdrohru.     Vi>m  Lide  knnneu  die  (it 
rlie  Conjnnctiva   Ubert,'elien ,   seltener   entstehen    sie   auf   ilerselbini    iiiernt 
(«.  p.  in 

Die  Dehandlnny:  erfordert  neben  einer  energischen  :iutis3^philiti.srheo 
AlltC"'rnehibeharidlung  Ortliche  Üaiiterisationen  fuit  dem  HAllunsit^inHtift  oimI 
liest nuen  mit  fein  trestaubtrni  (*uloniel|*nlver  oder  SnbHriiatnnis<*hl-t*j* 
{VS)  :  ;i<KJ).  ISei  bet^innender  VeriiarhunLf  empfiehlt  sieh  Verl»ainl  mit  roth«T 
Prriripij,atsalbe  (0,r> :  S,(J  Axunf^fia). 


Fünfter  Abschnitt. 

Seborrhoe  der  Lider,  K|ihidrosiH  uihI  4'hromliidrosis,     Filzläuse. 

a)  Unter  Seborrhöe  versteht  man  eine  VrTmehrung  der  Ta1g:äerT(*tion. 
Das  Secret  bedeckt  di**  Haut  der  Lider  <^deichzeiti?jf  oft  <lie  Nasolabiül- 
faltHii  mid  die  Lippenwinkcl)  mit  einer  ^U'i*bnislssigDn  Kettscliidit  **^kt 
kleinen  ^felben  Schüppchen,  Die  Hyi>erseeretion  lijiht  oft  zu  Kut^riiMliaiir 
iler  Liddinder  Anhiss,  Die  ^,'eUdichtvH  Krusten  sind  daher  mit  UlyeeriaJ 
oder  Od  aufzuweichen  und  alle  fettigen  Massen  sorgfllltig  mit  wanuem 
Seifenwasser  zu  entfernen.  Ausserdem  !i1sst  man  Donchen  oder  Wiisehuujirt^u 
mit  kalten  Wasser  und  einigen  Tn>|iren  Kau  de  roh»L,'ne  vornelmien. 

b^  E(»hidrosis  besteht  in  Hypersecriii«Mi  der  Schweissdrase»,  in  Vulp'\ 
'lorrn  tut*  Lidhaüt  trotz  alles  Abwischens  immer  mit  Schweifs  liHirdrt , 
bU^iht,     Ks  entwickelt  sieh  Rxeoriation  drr  Li(hsiiikel  und  der  ICüiuliir- 
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schliesslich  eine  catarrhalisdie  Conjunctivitis,  Iüi  Ganzen  ist.  das  Leiden 
selten  und  findet  sich  meist  uur  bei  auch  sonst  zum  Transpiriren  geneigten 
Individnen.  Die  Loealbebandlung  hat  sich  mit  den  Excoriiitiomm  zu 
belassen,  (liepinselnn^  mit  einer  V2  P*-''^'  HOllensteinlOsungi  Uuiscblilge  mit 
einer  mich  schwilcheren  Lösung).  Die  allgemeine  Disposition  muss  duvvh 
Hydrotherapie  und  krilftige  Diät  bekämpft  WL^rdcn, 

c)  Unter  Chrtunbidrosis  verstt^bt  man  eine  tief  blaue  oder  braune 
Filrbung  der  Lider,  welche  durch  Oel  und  Oljcerin,  nicht  aber  durcli 
reines  Wasser  entfernt  werden  kann.  Kürzere  oder  längere  Zeit  hinterher 
erscheint  die  Pigmentii'ung  vmi  neuem*  Diese  sonderbare  Erscliciiiung 
ist  fast  nur  bei  hysterischen  Frauen  beobachtet.  Oft  handelte  es  sich  um 
künstliehe  Färbung^  in  einigen  Fällen  scheint  aber  keine  Simulation  vor- 
gelegen zu  baljen.  Die  Erscheinnng  geht  von  selbst  zurück.  Hehaudlung 
ist  uü wirksam. 

d)  An  den  Cilien  und  den  Augenbrauen  komnuui  zuweilen  Fi l /Ja us** 
vor,  web'be  maiicbnial  44u'oniscbe  Entznndung  nntcrhalten  imd  .In*  knu  vcr- 
ursaclien.  Hie  kiinnen  meistens  mit  blossem  Auge,  immer  mit  der  Lupe 
erkannt  und  ihirch  vorsichtiges  Einstreb^hen  v«ni  [grauer  Salbi'  beseitigt 
wenlcu. 

Sechster  Abschnitt» 

tledeni  iiml  Eiiiiihjseni  der  Lider.    Eeeliynioseii. 


L 


1)  Oedem  der  Lider  ist  häufige  Begleiterscheinung  von  Bindehaut- 
•  rkrankungen,  Entsiaridungen  tles  Augapfels  und  des  Orbitalinhaltes,  Aueh 
nach  (vontijsiotien  drr  Lider  oder  in  Folge  von  Allgemcinkrämkbeiten  (Herz- 
urul  Nierenall'ectionen,  Trichinose) ^  sowie  bei  anrunisclien  Individncn  wird 
Lidödeni  beobachtet.  Bisweilen  lEsst  sich  gar  keine  Ursache  nachweisen. 
Hald  ist  das  Oedem  auf  das  untere  Lid  beschrankt,  das  dann  eine  Art  von 
Tasche  bildet,  die  nun'gons  gewclmüch  stärker  hervortritt,  im  l^aufe  des 
Tages  an  Volumen  abnimmt:  bald  sind  beide  i>idcr  bis  zum  v<dlsUludigen 
Versehhiss  der  Lidspalte  geschwollen. 

Das  symptonnUische  Oedem  vergebt  mit  der  zu  (1  runde  liegenden 
Krankheit;  das  idiopathLsche  trotzt  oft  jeder  Behandlung. 

Abgesehen  von  der  entsprecbenden  All^fcnieinbcbandlnng  wendet  mau 
IlriU'kverbaiKl  an  oder  lässt  ein  wannes  Knliiterkisschen  autlegen,  mit  »bid- 
tlnctur  pinseln  od</r  eine  Jodkaliumsalbe  einreiben.  Bleibt  das  Oedem 
be.st4*hcn,  und  wnr^schi  der  Kranke  durchaus  vtni  demselben  befreit  zu 
wt^rden,  so  kann  jjian  eine  horizontab^  oder  idnige  verticale  Falt«Mi  ans  der 
Lidbaut  ausscimeideu, 

2)  Ijidempbysem  diirili  Kiudrini^en  \^ui  Luft  in  dixs  subcntuue  Gewebe 
ist  leicbt  an  dem  Crepitationsgefabi  zu  erkennen,  welches  das  ge^cbwidlene 
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Lid  dem  bistendcn  Finger  gibt.    Oie  Anschwoll img  ist  \m\riMen  1 

uud  ausgt^tleliiit.     Die  Haut  darüber  linviTäudert  oder  diircb  glrirn/^;  i. 

Sugrillatiüiieii  bläulich  verfdrbt 

Meistens  liegen  Verletziuiha^n  zu  Uruude:  Brüche  der  kiK^lifnim 
Nasenwand  oder  doi^  Sinus  frontalis,  in  Fulge  dereu  Luft  aus  dür  Xa^  in 
da8  Orbitalgewebe  dringt,  oder  ZA'rreissungen  der  Thräuftirohrehen  und  Ji? 
Thränensackes.  Das  Eoiphy.sein  vergebt  in  wenigen  Tagen  T«m  sellbt, 
besoiHlers  wenn  die  &anken  grosse  KxspiratioiLsanstrongimgea,  huftipa 
Sehnflutzen  u.  s.  w.  vermeiden. 

3)  Kechymosen  ttut43r  der  Lidliaut  kuuiineii  nach  Contusionen  d*f ' 
Lider,  nach  Operationen  an  der  Conjnnctiva  und  im  .suhconjimeüva^ 
Gtiwebe  (8cbielo|)eratiuji)  nacb  Verletzungen  der  Orbit^tl  wände,  nach  Fm*'^ 
turen  der  Schädelbasis  und  in  liOchst  seltenen  Fällen  ids  Vorboien 
(Jrbirnapuplexien  vor  tDesnuirres).  Sie  vergehen  von  «ell>8t;  will  maij 
etwas  tbun,  so  ist  ein  fester  Drut:kverbanJ  aiu  ehst^^n  indieirt. 


Siebenter  Abschnitt 

Enlzündnni^  den  Lidrattdes*  Blepharitis  Tuarginalis  »eu  eiliMrÜT 

Entzündnug  des  Lidrande^  eharakterisirt  sieb  im  Beginne  und  in  d« 
gutartigsten  Form    dnreb   Kothe    des    Bandes,    besonders    der   Winkel,   iu 
Verbindimg   mit  einem  (leftthl  von  Wärme,   Stechen  uud  Jucken.     UnlrrJ 
dem  Finfiuss  von  Staub  und  Hauch,  dauernder  Beschäftigung  mit  kleinei 
G egenstnnden  verschlinnnerii  sich  die  Erseheiimngen* 

rUe  MH'ction  kann  hierbei  stehen    bleiben  oder  durch  Hjpersecretiofl 
der  Talgdrtlsen  und  diis  Auftreten   ven  Acuepusteln  einen   unan^nebineal 
Charakter  gewinnen.    Der  Haarzwiobelboden  wird  etwas  verdickt   und  mit] 
IJorken  bedeckt,  die  Haut  unter  den  letzteren  ist  excoriirt  und  trägt  kleine] 
Acrie|nisteln,  welche  die  Krusten  liefern.    Die  Pusteln  sitzen  z witschen  rteji! 
Clilien  oder  an  ihrer  Tnipiantationsstelle,    In    der   Umgebung    finden    siclil 
feine  weiche,  die  ( Hlien  zu  liüscheln  verklebende  Schüppchen.    Des  MorgeiMJ 
lieirn  ErwiM'hen  sind  die  Lidränder  verklebt,  so  dass  die  Kranken  die  Liderl 
nicht  zu  «iffneji  im  Stande  sind.     Werden    die    Ivrusten   nnvursichtig  iih- 
gerissen  «»der  nnsnnft  abgewaschen,  so  bluten  die  Ufluder,  die  Tilien  falie»» 
aus  und  nach  kurzer  Zeit  sind  die  RiLnder  mit  neuen  Borken  bedeckt. 

Wenn  die  Entztlndung  sicli  noch  weiter  steigert,  so  tritt  Verdickung 
und  (icschwürsbildung  am  ganzen  Lidraude  ein,  die  Cilieu  fallen  aus  uuil 
werden  durcb  iiuiner  spilrliehern  und  düunern  Nachwuchs  erKetztj  die 
iieueri  ('ilieri  nehmen  eine  falsche  Kichtmig  und  mit  der  Zeit  verliert  der 
Lidrauil  alle  Cilieu  {Madar<»sis);  höchstens  findet  man  einige  wenige^  blasse, 
einzelstelumde»  abnorm  lange  umi  verbogene  Huare.    Atrophie  der  Haarbälge 
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mit  H\iPerlru|i}ik»  <lrs  niii*?«'l>eiuU'ii  Bitidi'grwt'lji's,  V^Tdickim^  des  ganzen 
LiUrajides  imd  indurirle  Narben  \xn  .Stelle  der  ebefiiali^'en  rusrliwüre  Idlden 
diu  Auygüiigt*  (Tylosis). 

In  Folge  der  Verdickung  rückt  der  Lidnind  vom  Aygajibd  aU,  diu 
Thräiieninmktc  werden  eversionirt  und  treten  auBser  Functinn;  dit^  Thnlnen- 
llüssigkeit  staguirt  im  Conjnnctivalsack,  der  olinedies  schon  dinvb  die 
liU^pharitis  zu  Kndzündung  dispoiiirt  ist;  die  Meihonrseh(ii  Drüsen  atrojdiireü 
und  in  den  schlimmsten  Formen  iler  Blepliaritis  wird  alhüälilig  das  ganze 
Lid  ectropioiiirt. 

Der  Verlauf  der  Bleiiharitis  ist  im  Wesentlichen  ohrnniscli.  Im  Be- 
ginne treten  die  Symptome  nur  wenig  hervor;  je  nach  den  Lebensverhält- 
nissen macht  die  Affection  schnellere  oder  langsamere  Fortschritte. 
IVriodiseh  bessert  und  versehlinimert  sieh  der  Zustand,  Durch  zweek- 
massige  Behandlung  lässt  sieh,  so  lange  die  Meibom'seheii  Drüsen  mich 
fimetioniren  mid  ihre  Mündungen  nicht  verschlossen  sind,  die  Aflection 
zum  Stillstand  bringen  und  ein  günstiger  Ausgang  erzielen.  Später  kann 
uutn  nur  den  Zustand  der  Lider  etwas  be^^seru,  eine  vellstandige  Wieder- 
herstellung ist  nicht  zu  erwarten. 

Aetiologie.  Am  häufigsten  werden  serophuKis».*  Individuen,  Personen 
mit  zarter  reizbarer  Haut  und  solche,  die  es  an  Heinlichkeit  tehlen  lassen, 
befallen.  Kndlieh  gesellt  sich  Blepharitis  zu  chronischen  Conjuuctiviten 
und  besonders  zu  Anomalien  der  Thnlneuwege»  Auch  hiluhge  Coineidenz 
mit  Kefractionsanonuihen  ist  zu  vermerken. 

Behandlung.  Sorgfältigste  lieinlichkeit  ist  die  erste  Bedingung  der 
Heilung.  Hiluiige  Waschungen  und  nocli  besser,  Umschläge  mit  warnjem 
Bleiwasser,  besonders  des  Morgens,  zur  Entfernung  der  Sehüppchen  und 
Borken  sind  nicht  zu  entbehren.* 

Sind  keiiie  Kxeoriationen,  keine  Burken  sondern  nur  UiUhe  des  liid- 
randes  vorhanden,  so  lüsst  man  diesen  taglich  oder  alle  zwei  Tage  juit 
OL  Cadini  bepinseln. 

Die  dem  Ausfallen  nahen  Cilien  w^erden  zwischen  Daumen  und  Zi4ge- 
tinger  oder  mittelst  emer  kleinen  Fincettc  getasst  und  sanft  ausgezogen. 
Zur  Verhütung  der  Borkenhilduug  vor  dem  Schlafengehen  emptielilt  sieh 
eine  Salbe  aus 

HydrargjTi  praec.  albi    t},u:3 
Aect  plumbi  U,l 

Olei  amygdalar.  dulc.      U,ö 
Vaselijie  5,0. 

Statt  tk's  Pritcijdtates  kann  man  Zinkoxyd  oder  rotben  Prftcipitut  in 
Salbenforin  vi^rordneu. 

Bei  vorhandenen  Mxeoriationeii  oder  kleinen  Geschwüren  werden  die 
i^ettsalben  nicht  gut  vertragen,  dann  sind  Bepinselungen  mit  1  pCt.  Arg. 
nitr.  Lösung  und  UmschUge  mit  derselben  nur  viermal  schwächeren  Losung 
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am  Fhi*7A%     Dit^  Äcuepust<3hi    werden   pjenfinet,    mit   emem    !*e!ir    spH 
Stift  vnn  Liipis  mltigatus  cimterisirt  und  mit  Salzwasser  sorgfältig   uacli 
gespült.    Sobald   die  EpiderniLä   wieder  hergestelll    ist,  geht  man    zu 
augel'ührteu  Salbe  nlier.     Alsdiiim  leisten  auch  Bepinseliuigeii  mit  OL 
dini  oder  Jodtinctiir  die  Iteslen  Dienste. 

Ist  die  Borkeubildimg  sehr  stark  und  bedeutende  Verdii-kung  des  Lid- 
randes    verhimdeü,    so    nuiss    rnan    Morg«ins    und   Abends    Breiumt^ehläfl 
machen  lassen.     Ausserdem  verordnet    mau    während  des  Schlafes  auf 
geschlossenen  Lider   eine  Leinwandkompresse  zu  legen,    welche    mit    eij 
d(iriuen   Sebicbt   Empl.  P[umbi,   Ol.  hu.  ää   10  gr  Bals,  Peruv.  öOcent 
bes trieben  wird. 

Selbstverständlich   sind    die   Complie^tionen    der   Blepharitis   und 
Allgemeinzustand  zu  berücksichtigen.    Die  Behandlung  der  Coiijuiirtivrt«i( 
ist  bereits  angegel»en,  die  Aßectiiuien  der  Thränonwege  werden  weiter  unU 
zu    besprei^ben    sein,      Hefractionstinomalien    verlangen    die    VerordnuJig 
pausender  Glüser. 

Besonders  bat  man  die  Stellung  der  Thränenpunkte  zu  überwach 
und  falls  sie  ectropionirt  sind,  ohne  Weiteres  die  Aufschlitzung  vorzö 
nelnuen.  AutVnIhalt  in  reiner  und  friseher  Luft,  und  das  Tragen  bUuiä 
Schutzbrillen  sind  zu  empfehlen.  Jede  übrnuässige  Arbeit  imd  Excesst*  itl 
Essen  imd  Trinken  sind  zu  vermeiden.  Vorhandene  Scrophulose  darf  mal 
nicht  übersehen. 


Achter  Abschnitt. 

li ernte uk orn^  llordeohi  tu. 


Unter  Gerstenkorn  versteht  man  einen  Lid-Furuukcl  in  der  Nähe  der 
Ctiieu.  Dasselbe  tritt  als  harter  bei  BertUirung  sehr  sehmerzhafter  kleiner 
Knoten  mit  Entzündung  und  Sehwelluug  der  niihern  Unigehung  oder  des 
ganzen  Liiles  auf  Bisweilen  sind  die  Schmerzen  sehr  lebhaft  imd  mit 
Fieberbewegung  verbunden.  Nach  einigen  Tagen  spitzt  sich  das  Gersii'ii^l 
körn  zu,  die  gelbliche  Spitze  öffnet  sich  und  entleer l  einige  Tropfen  Kiter 
und  abgestorbenes  Gewebe. 

Das  Leiden  kehrt  oft  wieder  und  zwar  manc-hmal  so  schnell,  d;isiJ 
niehiere  Wuchen  oder  Monate  hindurch  ein  Gerstenkorn  auf  das  andere  f^jlj^t, 

Ganz  im  Anfange  kaim  man  durch  kalte  Uinschlilgc  die  EutÄimdimjT 
zu  beseitigen  suchen.  Weiterhin  macht  man  lielwr  warme  Cutapbismeii 
zur  Hesrbkunigung  der  Eiteruüg. 

Mau  kauji  den  Aufbruch  der  Natur  überlassen  oder  einen  kleinen  ELü- 
schnitt  in  die  Spitze  machen.  Zieht  sich  die  Eiterung  in  die  Lange«  ter 
suche  man  eine  leichte  Cauterisirung  der  Höhle  mit  dern  nutigirion  Stittr 
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Bv\  lixn^iiu*  Zeit  aiihalteiuier  Niu^hjü;^  ^ur  Kiihvicklim^^  von  GtTsU^nk'^mtM^n 
wird  das  B«'.slreioliiii  der  Lidnlnder  mit  rotlivr  PratTipitatsalbü  oder  Glycerin 
iiii|duhlejL 

Neunter  Abschnitt. 

tlesdiwulsie  der  tiiler, 

1)  Als  Chuluziini  lifzricliiii^t  luan  eine  klL'iiR\  lustu*  imljeweglich  im 
Tarsus  sitzondts  ans  citirr  dt'gerierirtou  MoilfoiiiVilii'n  Dnisr  lurvorp^egan^eiie 
(JescliwulsL  Uk  llülle  wii'd  von  der  Wand  di^r  Drüst]  gebildet,  den  lii- 
liitlt  lieft^rt  das  vüräiulerte  Drüsenseoret,  Dersnll>e  Ktellt  bald  miv  hüllt* 
klare,  biild  t^iiie  Uiläsige,  (dtrige,  bald  (*'mi^  gelatinöse,  fettige,  von  neiige- 
bildeteni  Biatiegewebe  durchsetzte  Masse  dar. 

Die  Grosse  der  Geschwulst  schwankt  zwischen  Steckimdelknopf  bis 
li(»!iiien  oder  Nussgrösse,  Bald  proiniinrt  die  Geschwulst  noch  gegen  die 
('oujnnctiva  als  ein  durchsichtiges  llUlschen,  bald  üit wickelt  sie  sit'h  mehr 
nach  der  äusseren  Haut  zu.  Hilulig  Uudet  inun  mehrere  Chalazien  an 
demselben  Lide  oder  an  beiden  Lidern  desselben  Auges  oder  auch  auf 
beide ri  Seiten.  Die  Oonsistenz  ist  verschieden,  je  nach  dem  Inhalt.  Das 
riialaziun  entwickelt  sich  fiist  innner  sehr  langsam  und  kann  jeder  Zeit 
stationär  werden.  Seltener  konmit  es  durch  übermässiges  Wachsthutu  8U 
spontaner  Perforation  der  Innenwand.  Die  Perforation  kann  zm*  dehrütivon 
Heilung  fCihreji  oder  der  Inhalt  reprodueirt  sich  und  es  entwickeln  sich, 
wenn  die  OefRiung  sich  nicht  wieder  schlicsst,  Granulationen  um  dieselbe, 
die  durch  ihre  Masse  und  Grösse  einen  beständigen  Heiz  ausüben. 

Die  Hehandhing  nmss  fast  immer  chirurgisch  sein,  Einreibungen 
mit  Jodsalbe  bleiben  meist  erfolglos.  Die  Operation  besteht  in  Exeision 
(Enncleation)  oder  Incision  und  Kntleening  des  Inlialtes  mit  Hilfe  eines 
kleineü  scharfrandigen  Stahliofi'els,  Die  nachlblgemle  Canterisation  des 
Sackes  ist  überilüssig.  Die  letztere  Methode  eigui^t  sich  besonders  für 
rh!ilazi*'n  mit  kirbt  abfliessendem  Inhalte  und  dünnen  WandungeJL  Das 
Lid  wird  uaigestülpt  und  der  vorspringende  Turaor  in  seiner  ganzen  Aus-, 
dehnung  von  der  Schleimhaut  her  eingeschnitten.  Zur  vollsbludigen  Ent- 
leerung des  luhnlts  wird  von  hinten  her  auf  das  umgeschlagene  Lid  ein 
massiger  Druck  ausgeübt  und  der  Rest  mit  dem  Loüel  entfernt. 

Die  Excision  geschielit  regelmässig  von  der  Conjunctiva  aus,  nachdem 
<las  Lid  umgeschlagen;  nur  in  den  seltenen  Füllen,  wo  die  kleine  Geschwulst 
unmittelbar  unter  der  Haut  gelegen  ist,  wird  der  Schnitt  rlnrch  die  Haut 
gel'ührt.  Die  bedeckenden  Schichten  werden  in  *[inM'er  Hichlung  und  hin- 
reichend ausgiebig  getrennt,  imi  die  Oyst^*  k'icht  extrahiren  zu  k^nncr*. 
l)ie  Cysl«*  wird  sorgfältig  von  der  Urngehurtg  abgelöst,  ohne  dass  sie  selbst 
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ücigetichiütieQ  winL  Jt?  tuu^hiUnii  nniti  dk  ÜHiit  oder  die  On^tmdiTi  tua- 
dirt  hat,  iiiuhs  rimn  sich  bükn,  dii»  <  VnijuneUva  ncItT  dk  Hmot  kq  frft^fi. 
Dil*  Hautwunde*  schliefst  man  dunh  L*iüc  Naht.  Mit  VorUiril  kafin  ik 
Detsmarres^Hchc!  Pinceti«?^  bei  dor  Opcratiun  benutzt  werden.  IbivAimefr- 
dimgdweific  t^rläutert  Fig.  IHii. 

2)  MiliuDi  oder  Cumtydo  iil^ 
eine  kleine,  perl  weisse,  stec^ 
j^cjssu^  aus  einer  TalgdrOise  duidi 
tention  ihre)^  Inhalt^  henrorgi^raile 
(it.srbwiilst  auf  der  Haut  da*  Udif 
lind  dein  benaehbarteti  Theüe  der 
Wange;  auf  der  letzteren  mzen  tift 
uiüt'  jp-üssc  Zahl  derselben«  Wünsch 
tler  Knmke  ilire  Eutferaimg,  so  sticht 
man  die  Eptdenuiä  aber  derselWa 
mit  einer  Nadel  oder  einem  gmu 
spitzen  Biöiüuri  an  und  hebt  die 
schwnht  in  toto  heraus.  Wurd« 
Hülle  VL-rletzt»  so  muss  nian 
Tkeil  derselben  ausschneiden. 

3)  Aurh  das  Mulluscum  ist  wie  das  Milium  eine  t'jst-enbildi 
nur  v(jn  gröHsoreni  Urnfifirij^e:  es  errciclit  die  Grosse  einer  Erbse  und  darOba*^ 
Auf  ihrer  Höhe  zeigt  tlie  Geschwulst  manchmal  eine  duuklerc  PigTiieiitirun 
und  man  unteracheiJet  daselbst  die  crwejtorte  Mündung  des  IVillikel^,  au.i 
welchem  dureh  Ausdelniuug  uud  eonseeutivcr  Degeneraticm  das  Alollusctuil 
hervijrget^'angen  ist.  Die  Mündung  ist  bisweilen  mit  bräunlicher  Schmit*iv 
bedeckt,  die  wie  es  scheint,  auf  die  benachbarten  Follikel  einen  gewmseo 
lieix  auszuüben  vermag,  so  dass  auch  diese  die  gleiche  Venlnderung  erleiden 
( Mölln  scum  contagiosum)* 

Das  Molluscum  kjinn  an  jeder  Htelle  der  Lidhaut  vorkommen,  geirOhn* 
Jich  sitzt  es  entfernt  vom  freien  Rand;  es  kann  sich  stielen  und  eine  Art 
Hörn  bilden,  auf  dessen  Höhe  noch  die  Ürüseumt)ndung  zu  erkennen  i»t. 
Solche  hornartigc  Answüchse  sieht  man  bisweilen  l^ei  Klndeni,  auf  der 
l^iilhaut  und  deren  Umgebung  in  grösserer  Anzahl.  Man  kann  sie  zwischen 
den  Branchen  eiuer  breiten  IMncette  zerquetschen,  entleeren,  und  die  leere 
Hülle  leicht  cntferyen  oder  die  ganze  Gcscbwulst  mit  der  Schccre  ai>tragen. 
Umfinigrei<'here  Mollusca  werden  besser  in  tote  durch  eine  hinreichend 
grosse  Schnittwunde  extrahirt. 

4)  Am  Lidrandc  begegnet  man  hyalinen  Hinsehen  von  unbekannter 
HerkmdY,  Falls  sie  die  Conjunetiva  reizen»  genügt  es,  sie  mit  einer  Nadel 
anzuritzen. 

5)  Dacryops  ist  eine  nur  selten  zur  Beobaehtung  gclangeode  kleine 
Oesehwnilst  in  der  Gegend  des  äusseren  Lid  Winkels  am  oberen  Lide^    und 
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rührt  vtm  ilt-r  Erweitoriing  eines  Ausfdliniupsgaupfes  der  Thrilüenclrüsü  her. 
Durch  Druck  iiuf  die  üciächwulst  luiiseii  sich,  wunn  der  Ausführinigsgaug 
uichi  verschlossen  Ist,  oiiiige  Tr«4)fen  Thriliicnftüssi^keit  i^titlcweiL  Durch 
IiicishJji  ilcr  Waridmig  und  iiiehniuilige  "WicdernJi'iiuug  der  Schiiitt.wiüide 
ziix  Verhütung  sofortiger  Verheiluiig  kauE  man  die  Gesehwiüst  rasch  zur 
Heihuig  bringen,  v.  (Iraefe  hat  zu  deuisclbeu  Zweck  iü  folgender  Weise 
operirt  Nach  Erweiterung  der  feinen  ^düudiing  der  (.■yste  mittels  einoö 
konischen  StÜcts  brachte  er  eine  krumme  mit  einem  Seidenfadeii  versehene 
Nadel  iin,  staeli  durch  und  fii.sste  die  Wand  der  Cyste  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  4  ujm  in  die  Fadenschlinge.  Nach  U)  Tagen  wurde  die  Ligatur 
ciitfenit  und  det  steheogebliebeiie  Ttioil  der  Cystcnwand  mit  der  Scheere 
vollends  durchtrennt.  Schliesslich  wurde  durch  Kingehen  nut  der  Sonde 
die  Wunde  so  hiuire  oJfen  gehalten,  bis  Vurnarlning  an  den  Wundrändern 
eingetreten  war  niul  dehnitive  Verödung  der  Cyste  erwartet  werden 
durfte. 

6)  Ereetile  Geschwülste,  Teleangieotasien  haben  bald  die 
Gestalt  scharlachrother,  pulsLi*ender  Warzen,  bald  treten  sie  unter  der  Form 
flacher  Flecke  auf.  luuuer  sind  sie  angeboren,  sitzen  besonders  gern  au 
der  reripluTie  des  olleren  Lids;  sie  kfuuien  statiunür  bleiben,  oder  grösser 
werden  und  allniähh<*b  sich  über  das  ganze  Lid  und  in  die  Orbita  ver- 
Ijroiteu  (Mler  über  Stirn  und  Wange  ausdehnen.  Sie  lassen  sich  auf  ver- 
s(dui'dtMn^  Weis»'  uperiren. 

Kleine  Teleangiectasien  vergehen  bisweilen  durch  blosse  Aetznng  mit 
[biüenstein,  Sidpetersäure  (Hier  Salzsäure,  die  num  mit  einem  Glasstfibc 
aufträgt.  Auch  durch  Vaccinirung  der  Mutterniäler  hat  man  bei  nicht 
geimpften  Kindern  glückliche  Kesnltate  t^rzielt.  Von  Eiseuchloridinjectionen 
wird  man  nach  den  ungünstigen  Erfahrungen,  die  man  mit  denselben  ge- 
macht hat,  uniner  Meinung  nach  Abstand  nehmen.  Haarseii  imd  Ligatur 
sind  nur  bei  Teleangiectasien  oiittlerer  Grösse  anwendbar.  Vermittels  der 
Ligatur  kann  man  die  Geschwulst  an  der  Basis  umschnüren,  nachdcTu  man 
zuvor  fiiinige  */arlsbader  Nadeln  unter  derselben  durch  die  die  Gi'schwulst 
umgehende  gesunde  Haut  hinthiTchgeftÜirt  hat;  oder  man  fasst  nur  einen 
Theil  der  Geschwulst  in  die  Fadensi'hLinge  und  wiederholt  das  Manöver 
mehrere  Male.  In  ilhuticber  Weise  kami  man  partielle  Excisionen  nöthigeu- 
falls  mehrere  Male  hintereinander  vornehmen.  Ein  vorzügliches,  mehrfach 
sehr  wirksam  gefundenes  Mittel  bildet  die  Electrolyse;  auch  die  galvano- 
itaustische  Methode,  bei  weh^her  die  Geschwulst  mit  einer  Platinschiinge 
abgetragen,  oder  an  niehreren  Stellen  mit  Nadeln  durchstochen  wkd, 
kann  versucht  werden.  Die  Pilectrolyse  hat  den  Vortheil  der  Schmerz- 
lostgkeit  und  Gefahrbisigkeit,  urnl  hinterliisst  flberdics  keine  entskdlendo 
Narben. 

Bei  sehr  ausgedehnten  ereidilen  Geschwülsten  hiil  man  die  Oompression 
und  selbst  die  Ligatur  der  Carotis  der  kranken  Seite  ausgefidirt» 
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7)  Xauthrhisiiui  mnni  aimi  ji^eHjbmiiu  pijtjnu^iitirkv   nur  wutiii?  tiN 
der  OberflSk'he   erhabene  Flucke  von  verschieden  grosser  Ausrielttmng 
den  Lidern  nm\  deren  ünigfebuni*.    Die  PatienUm  leiden  Iiäutigr  aii  Migr 
oder  an  li(4)erkrankiieiten. 

Will  itmn  ein  Xaritlielasnm  eritfernen,  so  geschieht  es  aai  besten  de 
Aiissehneidnu^.    Die  Wundnlnfier  sind  leieht  durch  Nilhto  zu  vereinige 

S)  Man  hat  auf  fleu  Lidern  auch,  allerdings  nur  ausnuhnisvrei: 
Filirome  und  Sarconie  getuudeiL  Diese  Geschwülste  können  ihr»! 
äussern  Ansehen  nach  nieht  von  einander  unterschieden  werden* 
DiagnoHo  bleibt  daher  niikroscopischer  ünter.suchung  vorbehalten* 
einzige  llüters<;lieidun;2:snierknial  besteht  für  das  Saiconi  in  ileui  ihm  eige 
ihUniliehen  schnellen  WuchsthnnL  Bald  prominiren  sie  über  der  Haut,  h 
bilden  sie  nnisehricbeiu^  resistente  Tnnioreu  in  der  Tiefe  der  Lider,  Manc 
mal  stellen  sieh  die  Fibrome  als  kuor|»el-  i^is  knochenharte  Platten  da 
Fibrome  sollen  nur,  wetm  sie  dem  Kranken  störend  sind,  operirt  werd« 
Sarcome  dagegen  intlieiren  sofort  die  Entfernung, 

Es    sind    auch  Fälle  von  Lipome    der  Lider  beschrieben.     Es  w« 
umscliriebene,  etwas  verschiebliehe,  psendefluotnirende,  bt^ckrige  Ge^chwulüti 
Wenn  sie  den  Kranken  belästigen,  lassen  sie  sich  leieht  auss^chäleu. 

SO  Lupus  entsteht  entweder  primär  auf  den  Lidern  oder  geht  fi 
der  Wange  oder  der  Conjnnctiva  auf  <lieselbe  über.  Kr  ist  au  der  AI 
lai^erung  durchscheitjend  branner,  stecknadelknopfgrosser  Knötchen 
lUude  und  in  der  Umgelning  der  Geschwulst  resp,  des  Uesehwüres 
nidujerksainer  Untersuehung  leicht  zu  erkennen  und  so  früh  als  in0^1i< 
durch  herzhafte  gründliehe  Auslottehmg  zu  beseitigen.  Ohnu  reohtzeitij 
openitive  Hülfe  ffüirt  er  atisgedehnte  Zerstörungen  der  Lider,  Kn-  ufl 
l']klropium,  Sjni-  und  Anchjioldepharou,  Hornhautverschwilrung  und 
hliinlung  herbei*  (8.  u*  Lupus  der  Conjunct.) 

Plastisehe  Operationen   zum  Wiederersatz   verloren   gegan.Gfener  Lid^ 
Bind  am  besten  bis  zur  definitiven  Heilung  des  Lupus  zn  versi^hieben. 
nur  zu  hflulig  autdi  dit'  ül>erptlanzten  Lappen  von  Lupus  befaHen  werdei 

Itl)  Fpithrliome  treten  gewöhidich  zuerst  am  Cdiarrande,    nanieni: 
lieh  in  der  innern  Hälfte   des    untern  Lides  auf,     Anfangs    bemerkt    ni^ 
einen  kleinen  grauliehen,  durchscheinenden  Knoten  wie  eine  kleine  WHrz<l| 
der  sieb  hüekritr  anfühlt  und  aus    mehreren    kleinen  liHrkelu    zusammen-j 
gesetzt  erweist, 
ration  über. 

Das  entstehende  Geschwür  hat  einen  harten  Gnind,  uuroquluiii 
liänder,  sondert  ein  jauchiges  Secrel  ab,  das  an  der  Peripherie  eintrc 
uiul  Krusten  bildet.  Die  Versehwärung  breitet  sich  inmier  mehr  über  Ak 
benachbarteii  indurirten  Theile  aus,  kann  für  einige  Zeit  stationär  wi^nleüJ 
dann    \<oi    Xcin^ni    Fortschritte   machen    i^der    auch    auf   eintr  Shdff'    jmuiJ 


Unter  rascher  Vergrösserung  geht  der   Knobln    in    riü 
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.Stillstantl  kuimiKii,  wilhreutl  eis  nach  einer  iiuduni  Seite  liiri  i^irh  weiter 
auHdehnt.  Von  svpliilittsftien  (icsehwören  ist  sio  diireh  die  Ijiingsainkeit 
der  Weiterverlimlung,  tliis  VerluiUeii  der  iiio^eheiideu  Ikdwk untren  luid 
besonders  dureh  das  Fehlen  anderer  früherer  svphilitisi^her  Krseheiimugefi 
zn  untersi^heideii. 

Selten  wird  Epithelinni  vor  dem  mittleren  Lebensalter  beobaehtet. 
Allfangs  ii5t  sein  Verlauf  hingsani;  solmbi  die  (Jonjnurtiva  ergriften  ist, 
macht  e8  sehnellere  Fortschritte. 

Die  Progno^o  ist  bedenklich;  Küddive  sind  nadi  Operationen  inn 
m  sicherer  zn  befüröhten,  je  weniger  vollständig  alles  Krankhafte  ent- 
lerut  wurde. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Exstirpation  mit  dem  Messer  oder 
der  Zerstörung  dnreh  Canstiea.  Hat.  der  Timior  eine  nnr  milssige  kw^- 
dehimng  und  seharfe  Grenzen,  so  dass  seine  euniplete  Aiisruttung  nif^glieh 
ist,  so  ist  die  Operation  mittels  des  Schnittes  indieirt  Die  Schnitt fülirmrg 
inns«  im  TTesynden  iresebehen  und  anf  einen  leiebten  Wiederansatz  der 
entfernten  Haut  ans  der  Umgebung  mittelst  Blepharoplustik  Hürk.siehi 
nehmen  (s.  u.).  Auderß  ziehen  es  vor,  die  Wunde  durch  Granulationen 
heilen  zn  lassen  und  diese  Hrilimg  dnreh  Anftragnng  kleiner  Haütsttlckidien 
anf  die  blutige  Unterlage  zu  befördenL 

Ais  Aetzmittel  wendet  man  häufig  Kali  eaustieum  Chlorzinkpasta  nnd 
Saipeiersünre  an, 

Bergeron  hat  mit  benierkenswerthem  Hrbdge  Chlorkalinm  örtlirh  und 
irmerlioh  angewandt.  (S,  Bulletin  de  Lherapeutique  L  XLVL  p.  12.)  Auf 
tlie  Gesehwidst  werden  CharjHebäusehe  gelegt,  wi'lrhe  in  eine  LOsung  von 
Chlorkalinm  (20;  120)  getaucht  m\s\^  innerlich  gielit  er  2  Gramm  Chlor- 
kali pro  die. 

ßroadljent  hat  Essigsüure  (l  :  4)  als  Injectioii  und  ziuu  Aufjiinsoln 
empfohlen;  ähnliche  Versuche  hat  man  mit  Hnllensteiu,  Chlorzink  u.  s.  w, 
angestellt. 


Zehnter  Abschnitt. 

lilepharoHpaüjinus. 


8|iaslisrlie  Znstslnde  des  Schhessmnskeis  der  l/nbr  kunmien  unter  sehr 
vprschiedener)  Fiirrni'H  vor. 

So  bennukl  num  kürzere  Zuckungen  in  einigen  Muskelfasern^  welche 
ohne  nachwcisbarr  Ursache  auftreten  und  ebenso  wieck^r  verHchwinden. 
Die  Kranki^n  tniptinden  diese  Znckmigen  (d'l  in  l'idge  von  ({ennUbslRv 
wegungen,  bisweilen  nach  ermüdender  Anstrengung  der  Augen*  Andere 
Maie  beobachtet  m;ui  hUuliges  kranipfhaft^'S  Zwinkern  mit  den  Lidern,  das 


dem  Zuschauer  ««ft   ihkJi  uuangt'iHj'bnier  sein  kann,    als  dem  B«*t.ri*flVii<t«ii 
si'lbsL     Miinchuiiil  Ik'j^t  ursprünglich  ConjurKtivalreixnnif  »mUt  TT  I.^Nir 

th;r  Ijntri'flVnden  Hautuerven  zuCiTiiinlu;  öfters  ungewulmt*?  AcrMir  m^- 

ariÄtrengiingf   lj<-*i   Kiuderti   im  Beginne   des  Schulbc8Uühe8.     (it'naue  Fe^tr 
strlluu^  und  Uisi'itigung  (U*r  Ursarhü  (Correctiiui  vorhanik*iirr  Ki'fV 
anoiualien),    krilftigemle  AllgeineiubehanilUmg  bei  schwaeljlichen,    i 
Sabjecteii  ftlhren  niei^t  zum  Ziole. 

Gowöbulirh  versMil  Miau  unter  Blephar<»spasmns  tUm  kn* 
Verschluss  der  Lid^palte,  mag  derselbe  nur  inienuittireii  oder  »diie 
brtx»hung  auhaIt<?iL    Die  zu  (Iruude  liegenden  ürsatiheii  sind    verHchiHm 
Baltl  hauddt  »s  sieh  um  einen  Fremdk«lrper  im  rnnjune^tlvalsiick,  bald  f  " 
der  l^Iepliarospas^ums  mit  Kntzündimgeu  der  Conjunctiva   und  Ci»nnvi 
sanmiei)  (Blepharospasmus  scrnfuUmasK  bald  haben  wir   es  mit  einer  lie- 
flexuetirose  des  Trigeuiinus  zu  thun. 

Kiullieh  siud  nueh  Würmer  im  Darmkauale  und  Hy^torie  als  Ver- 
anlassung des  Blephar*jspasnms  zu  erwllhnen.  Einerlei,  welcher  Art  diu 
ursprUiigiiehe  TTrsaehe  war,  kann  der  krampfbafbe  Lidscbluss  aueh  !«i*'fc 
der  Heilung  derselben  bestehen  bleiben, 

Hflntig  hat  der  B!ephari>spasnms  antUnglieh  einen  intoniüttirejiilefi 
l'barakter,  gebt  hinterher  in  die  dauernde  Form  üben  und  thi'ilt  sicli  hmI* 
lieh  aueh  ikn  Mviskehi  in  der  nähern  uiul  writin'n  Umgebung  mit.  IaIz- 
tere  Complicatiüu  tritt  iiamentlieb  zu  BIepharuj^pa.smu8  in  Folge  ullgenieinef 
NervusitiSt  biti;c*K  In  diesen  Fallen  geliiigt  es  auch  Öfters,  tdnni  llruek- 
]»imkt  im  Bereiche  des  Trigeminus  aufxulinden,  von  dem  aus  «Iiircb  Au-^ 
drtU'ken  <les  Nerven  gegen  den  Knochen  der  Blepharospasmus  skü 
werden  kann. 

Die  Prognose  ist  sebwer,  wenn  mau  v«u»  den  Filllen  absieht^  wo  de 
Blepharospasmus  dureh  eine  Verletzung,  eine  Cünjunetivitis  oder  Keratil 
veranlasst  ist,  lu  allen  ilbrigen  Fällen  ist  der  Ausgang  in  Gerit^surig  uö- 
gewiss*  Ausserdem  leidet  Stimmung  und  Albj*  in-iidietirMlen  xiuirr  dii 
SWirung  im  Gebrauebe  der  Augen* 

Behandln  ug.     Wiscntliche   Berürigung    dir   B«  haudluug    bibk-t    diej 
genaue  Feststellung    der  Ursaehe,    Die   Untersuchung   des    rnnjnnetiviil- 
HiwkQ^   und   des  kranken  Auges  macht    oft  wegen   des  untlberwindjichenl 
Sehliessnntskelkrampfes  die  Chbjrofunmiarkoso  nothwendig.    (H\  pr^lirigt  eü| 
hei  Kindern  das  Autinachen  der  Lider  durch  kurzes  Untertuneheu  des  Ge- 
sichts unter  Wajjsser  zu  erreichen.    Wird  dajui  ein  fremder  Krtqier  oder] 
eine  Hornbantaffeetiou   erkannt,  welche  ihm  Blephuroi^pasnms    zu  (^klftn^ 
im  Stande  sind,  so  winl  d'w  Bebaudlung   gegen  diese  gerichtet»     Gleieh- 
zeitig  bekämpft   man   deu    Lidkramid*  durch    Erweiterung    der    LidspalU? 
nutteist  der  Durchs«*hneiduug  der   li^janu^itum  pnlp'^rale  externum   (S*  p. 
i>H  und  die  BeHctireibung  der  Caiithoplastik  bei  <len  Lidoperationen*) 

Werui  der  Blepharospasnuis  auch  nach  dem  Versehwintlen  der  i^l* 
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zfiTi<llichen  Erscheimmgeii  stehen  bleibt  oUer  von  einer  Nonrose  eines  Tri- 
*^eniijinsabtt's  liurrülirt,  so  muss  man  untersüL-hen,  ob  sich  nicht  durch 
lirti(*k  auf  die  betrefl'en<UMi  Nerv<.m  die  knxmpfhuften  Coutnictirjnen  sistirf'U 
lassen*  Der  N.  siipraorbitalis  liefrTt  dein  Srhlit/ssnuislvel  die  meisten  mn- 
*^ibb*n  Aeste;  deshalb  wird  bii  diesem  zuerst  der  Versueh  mit  der  Com- 
liression  gemacht;  indess  darf  man  hierbei  nicht  stehen  bleiben,  sondjijrN 
hat  auch  die  Wirkung  des  Drucks  auf  den  N.  iufruorb.,  tcmporalis,  mala- 
ris,  ahr'olaris  inf-  in  gleicher  Weise  zu  prlUViL 

Hat  man  so  den  Druckpunkt,  von  dem  aus  cdu  günstiger  Kinlluss  auf 
diu  Krampf  ausgeübt  werden  kann,  festgestellt,  versuclit  man  gewöhnlich 
sub*  uUiiH'  Murphiiuninje<'tioncM  au  lÜeser  »Stelle. 

Der  Erfolg  hängt  oft  vmi  der  genauen  Application  des  Mittels  an 
dieser  Stelle  und  davon  ab,  dass  man  in  der  eentrifugaleu  Riehtung  des 
Nerven  injiciit.  Ich  habe  schlagende  Beweise  erlebt,  wo  der  IMtssrHnlg 
mir  von  Versehen  in  dieser  Beziehmig  abhiug. 

Bahl  ist  der  Erfolg  ausreiehenJ  oft  wiederholter  Morphiuniinj'rti.iuru 
ein  (iaui'rndiM\  bald  hal>eü  sit*  nur  vorülicrgcbende  Bessi:rtmg  znr  Fulgt«; 
in  üOidi  andern  Fitllen  endlich  zeigen  sie  nur  eine  palliative  beschwich- 
tigend«' Wirkimg  und  ftu^dern  7Ai  auderrn  therapeutischen  Eingriffen  insbe- 
sondere zur  N«nirotoniie  auf.  Natürlidi  bat  man  denjenigen  Xer^^eu  zu 
durcbschneiden,  durch  dessen  Compression  der  Blepharospasmus  sistirt 
werden  kann.  Wir  zählen  die  zu  diesem  Zweck  bereits  dundischuilteneu 
Nerven  auf,  indnn  wir  mit  den  am  seltensten  ui^nrotomirten  iinfatig^'u. 

Der  N.  alveolaris  inf.'*'),  wird  vom  Munde  aus  durch  einen  queren 
Selmitt  über  den  aufsteigeiideu  Unterkieferast  getroffen.  Der  N.  zjgo- 
inatico-temporaÜs  wii'd  in  der  Schhifengrube  durclitreimt,  der  N.  sujira- 
orbitalb  ist  bereits  in  einer  grossen  Zald  von  FüUen  mit  verschiedenem 
Erfolge,  je  juichdem  die  Operation  mit  uiehr  oder  weniger  vollkomjnener 
Berechtigung  uulerwuunu^i  wurde**),  durchschnitten. 

Die  Operation  macht  iianientlirh  bei  Kindern  die  Chlorofornmarcijsc 
erfonlerlich.  Der  t)peratcur  steht  vor  dem  Kranken  oder  hinter  ihm»  hebt 
mit  der  linken  JHand  die  Angenbnme  krilftig  nach  oben,  iihb'ui  »'r  dl*' 
Haut  nach  oben  und  ausseu  spannt  und  sticht  das  Neurotoni  vun  aussen 
nach  innen  unter  die  Haut  und  schiebt  es  ihwh  rleni  Snpraerbital runde 
entbiug.  Wenn  die  Spitze  sieh  ungef)ihr  iT)  Mm.  nach  aussen  vori  der 
Naseiiw^urzel  und  etwas  mediahvärts  von  der  Verbind ungssteUe  <les  innern 
und  mitibu'u  Drittels  des  Supraorbital randes  bi^tindtd.,  wendet  er  die  Scheide 
des  Instrumentes  gegen  den  Knochen  üml  incidirt  las  in  das  Periost,    lln* 
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•)  R.  V,  G-raefe  in  den  Verhandlungen  cl«"s  B**rliinT  rtrÄtlicben  Vereins.  (Sitzung 
vom  1(>.  Decemlier  lHjj3  und  (J.  April  1S<V4/) 

*♦)  S.  V.  Hrat-fe,  BenhaclOuju^*'!)  über  han  lisrlnieidunür,  ^^^  N-  suiiniorbitrtliÄ 
mit  Hemt?rkuiJL;i  u  iilier  die  Erl'olj^c  i|ie«tir  üiierutiuu.    Ardi.  f.  üjibllL  l?sr*8.  IV.  'J,. 
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inittplkir  h;K-li  der  Operation  ist  die  AuiUÜie^ii^  oft  uur  tmiollkt^imiKii 
und  auf  ♦^iii  geriii£res  Geltiet  Wi^rbrfliiki;  wenn  indesj*  der  Nerv  \0ll9UkHlt4 
durulitreuiit  wiirile,  so  nimmt  diu  Anilsth^sie  im  Lruifr  iIit  iiriilru  .r^n 
Ta^e  uach  der  üpiTatioii  noch  zu. 

Zur  VerliütuiiL'   von  Eerliymosen  wird   ein   tVöttr  Unirkverbaud    t 
Ifii/t.    (iew5iinljt'h  k(inneji    die   lixant'ii    uarlj  «*inigi*n   Tu^eu    da«  Zillu*  . 
vtTlaHsrn.     Die  diireli  die  Operation  uufeHholK^n**  SeasiUilitilt   kt^lurt  m  «ler 
Ut^LTel  nur  sehr  lany:^am  wieder,   aber  diose   partiello  Atiä-Stlip^ie  ntaebt  ^ 
^Mit  wie  keine  Ut^scbwerden. 

Läs8t  Hioli  kein  Druckpunkt  zur  Siistining  des  Lidkniuipft's  tiiidpn 
oder  bleibt  die  NervendurcbsfUiieidung  erfolglos,  so  ist  der  e<»tiHUtiitr 
Strom  zu  versuiiheu,  entweder  in  kurzen  Applicationeu  und  mif.t*dHtarkHii 
Strome  oder  mit  nur  1  oder  2  scbwacben  Elemeut-en  und  stundtiiilauger 
Kinwirkmii?  während  der  Xaeht;  der  uei,^utive  Fol  wird  auf  die  Lider,  d^-r 
positive  auf  ilie  tjri(rnr|  di's  faidtrn  H;jil:5wirbels  aufgesetzt,  tu  V^Wm 
hysteriseber  Anliu^e  kann  uian  aueb  die  Melallotljerdi»ie  iu  Gfbraudi 
ziehen 


Elfter  Abschnitt, 

Hyiiil)le|duiroii  und  Aiikyloblepkiiroii.    BIPidiaroiiliiiiioslH, 


1)  Das  Aiik)i<»hle[>liaroii,  die   Verwacbaung  der  freioii    Lidrändßf 
miteinander,    kann   äich  auf  einen    niebr   oder   weniger  gössen  Theil 
Lidsfialh-  t*rsfn'rkeii,     Dassellie  wird'  ats  anp'borne  Entwickelung'slieuimuiia 
na<h   VeMetzurifj^en,    besonders   \'erljrenuungen »    eiidlieli    naeh    ehtüniscln 
Kntzdridungiii  ties  Lidrandes  tBli^pharitis  eiliari«,  Lupus^  Syphilis,  DipUthi 
ritis)  lieohaebtet. 

Behandlung.  Die  Verwachsung  wird  nut  der  Scbeere  oder  mit  dej 
Messer  auf  der  Hoblsonde  durch  trennt.  Die  schwierigste  Aufgabe  bÜi 
<li<"  Verbatunti:  der  Wiederverwaebsung,  wie  schon  die  grosse  Zabl  der 
ilirseni  Zwecke  enipfoldenen  Metboden  beweist,  80  hat  mau  durcb  Heft-' 
pUasterst reifen  oder  durc-b  Füden,  welche  durcb  die  Haut  gezogen  und  auf 
Stirn  und  Wange  Itefestigt  wurden,  die  Lidründer  anseinander  zu  halfen 
gesnebt*  Anch  l'remde  Korper  einzulegen,  die  Wundrander  öfters  lott 
(Jollodinm  zu  Oberzieben  oder  mit  Arg.  nitr,  zu  eiiuteriäiren,  ist  vorg«^ 
schhig(*n  worden*  Die  h*^sten  liesyltate  liefert  die  Uinsiuunnng  des  nnteni 
Lid  rundes  mit  der  zu  diesem  Zwt'cke  von  der  Unter  hige  ahpHlparirteii 
('onjunctiva  (v.  Amujon).  Nacli  2A  bis  4S  Stunden  keimen  die  N/Uit»* 
**ntrernt  werder». 

Die  llmsihiinnng  ist  nicht  zu  eiithehrii»,  wenn  man  es  mit  narbigen 
Verwaclisnngen  der  Lidwinkrl  zu   tbun   liat,  die  nich  sonst  immer  wiedi*f 
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bilden  und  die  Lidspalte  verengern.  Nach  Trennung  resp.  Exeision  i!er 
Narben  wird  also  der  zweite  Tiieil  der  Blepliaropliimijsist^peration»  oder 
t'ine  wirkliche  Ciintlioplastik  gemacht.  {S.  u.  die  Besehreibung  dieser 
**peratiunen.) 

Ankyloblepharoii  ist  liüulig  mit  Verwachsungen  des  Lides  mit  dem 
Angai>fr]  eoinplieirt.  Klie  man  eine  Opemti">n  niiteniiinmt,  hat  man  sieh 
aber  tlie  Ausdehnung  dieser  Adhärenzen  zu  informiren,  da  jeder  operative 
Eingrifl'  Im  Verh^thuug  der  Lidsehleiuihaut  mit  der  ganzen  Horuhautober- 
tläehe  erfolghjs  bleiben  würde.  Anhaltspunkte  zur  Benrtbeilung  dieses 
Verbältuisses  liefert  vorzugsweise  die  iiueh  vorhandene  BewegUehkeit  den 
Auges,  wenn  uian  den  Krankon  hin  und  her  zu  sehen  und  die  Lider  zu 
nffneij  und  sehliesseti  auffordert.  Auch  karui  mau  <lureh  eine  e^twa  uoeli 
vorbandene  (Jetluuug  der  Lidspalte  eme  Sonde  einführen  und  am  der  mehr 
(»der  weniger  freien  Beweglichkeit  derselben  im  Conjunctivaisaek  einen 
Sehluss  auf  die  Ausdehming  niacheu,  in  weliher  dersellje  noeh  erhalten  ist. 

2]  Das  Symble]^baron,  die  Verwachsung  der  CoujunetLva  paljiebralis 
mit  der  Conj*  bulbi  kann  partiell  uder  total  sein.  Im  ersteru  Falle  handelt 
<>s  sich  um  einen  breitern  oder  schmilleni  Narliensfraug  zwisehen  0»nj.  des 
Lides  uutl  des  Augapfels,  mit  Erhaltung  des  Blindsaekes;  bei  der  zweiten 
Form  ist  auch  dieser  bei  der  regelwidrigen  Verwachsung  betheiligt. 

Wenn  der  Narbenstrang  eine  dieke  Lage  bildet,  so  bezeiilmet  man 
das  Symbb.'phanm  aU  sarcomatOs,  ist  die  Conjuuetiva  gleichzeitig 
atrophisch  oder  zerstört,  so  spricht  man  von  einem  mom brau  Ösen  oder 
filir*iscn  Symbleidianm.  Letzteres  entwickelt  sich  nach  Vtrbrenuungeu 
und  Versehwarungen  der  Conjimetiva  des  Augapfels  und  der  Lider. 

Die  Pr  ogu  (»se  ist  imi  so  ungünstiger,  je  ausgedehnter  die  Verwaehsuugen, 
je  mehr  der  Biudehautbliiulsaek  bctheiligt  und  in  je  grösserem  Umfange 
die  ('onjunctiva  in  Narbengewebe  verwandelt  ist. 

Behandlung.  Symblepharou  wird  Gegenstand  eines  operativen  Fin- 
griffes, wenn  Ausdehnung  oder  Lage  derselben  zu  Stnrimgen  in  den  Be- 
wegungen des  Auges  oder  der  Lider  oder  durch  Verdeckmig  eini's  Theiles 
«1er  Hornliaut  zu  Sehstörmtgen  Anlass  giebt  Methode  und  Erfolg  der 
Operation  bringen  zum  grussen  Theil  von  der  Lage  nnd  der  Ansdebmmg 
der  lad  und  Augapfel  verbindenden  Brücke  ab,  Fin  rinfaches,  von  dun 
Li<le  zur  Conjnncliva  bulln  hinübergesparmtes  Band  wird  auf  leichte  Weise 
durch  eini^  fest  zugeschnürte  Ligatur  durchschnitten.  Bei  In^eitern  Brücken 
kiHinnt  mau  durch  zwei  Ligaturent  deren  jede  <lie  Hüllte  des  Bandes  um- 
schlingt,  zum  Ziele.  Nach  vollendeter  Abschnürnng  wird  die  an  de^^  Con- 
junctiva  bulbi  oder  der  Hornbaut  stehen  gebliebene  Portion  abgi^tragen  und 
die  Wuuile  durch  einige  Nähte  geschlossen.  Krst  wenn  diese  Wunde  voll- 
.st;tndig  vernarl>t  ist,  ninnnt  man  die  Abtragung  der  an  der  Lidbiudehanl 
stehen  gebliebenen  Portion  vor.  Fin  ühnliches  Verfahren  bat  man  bei 
totalem    Symbli']»b;n'ini    f^ngi^scldageu-     Man    durchsticht    düi    Boden    des 
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Ä^-.-m 


Fig.  IHI. 


iip4irnll.>fi  diw  HyrnhknljÄiMn  ruft 
du  111  BlcIdmUl, 


Svnilil*:*phiJr^Jti  ni  der  Ivicliiuug  iler  Lulrinne  mit  einer  laiizeüförmi^en  N.i't  ' 
iiikI  zwar  yo  tief  wie  iiingUcli.    Dunii  den  entstamleneu  Wuiiilciiual  fii 

^^^ man    einen   Bleidraht    durch,    dr 

^  linden  aus  dl*n  Lid  winkeln  heraus^*' 

leitet  werden.  Andere  ilrebeu  dir 
beiden  Kndeii  zusauimen  und  schnürHi 
vofi  Zeit  zü  Zeit  den  Knnt<?n  ft^trr 
(8.  Fig.  184).  Der  Dralit  bleibt,  hh 
i  r  diirrbgeschnitten  hat,  liegen  aiid 
darauf  werden  die  Rtlckenetideti  wi' 
nlieu  abgetragen, 

Arlt  hat  eine  sehneUerts  aber  rirl- 
leicht  weniger   sichere   Operat-  -    ' 
fidulen      S\  uü)lepbaron       au-  _ 
Während  ein  Assistent  dareli  Abzielieii 
des    Lides    vom    Atipa|dV'l    die    NinlK-nbrücke    stark    anspannt,    7,ieht    i^r 
<>|»endrur  eiuen  starken  Seideufadeu  dorcb  die  der  Hornhaut  mlohstliev^  lii 
Puriion   des   Sjniblephanjii;    die    letztere    wird   angezugen,    so    dicht  uti 
iiK'^j^dirli  vim  der  Huriibaut  abo:esehuitten  und  die  BulbusobcrHache  bis  anf 
dii)  iiüden  des  nindeliautbliudsa.ckes  mit  Messer   oder  Scheere  blo>igrK'^ 
Nachdem  tue  Blutung  gestillt,  wird  jedes  Padenende  mit  oiner  Nadel  lfc^ 
sehen,    und  diese  von    innen  mieh  aussen    durch    das  Lid    dicht  über  im 
ürbiUlraude  dnrdigestt>che!L    ].)ie  beiden  Fad^  Ti<mdeu  werden  nach  ausa« 
gezogen  und  auf  diene  Weise  der   abgeb^ste  Narbeustrang    an    die  luntit- 
iläclie  des  Lides  augepresst,  so  dass  also  der  Wuudflilche   der  ronjiui' ' 
die  cutisirte  Fbielie  des  Lappens  gegenüber  zu  liegen  kouimt.     Die  l»i 
hautwunde  wird  durch  zwei  oder  drei  Nahte  geschlossen.     (8,  Fig.  l 

Nach  Verheilung  der  Wunde  der  i. 
junetiva  kann  mau  die  am  Lide  !*t 
gebliebenen  Lappen  abtnigen. 
Kin  siunreiehes  Verfahren 
der  Transplantation    ist    von    Teal 
angegeben.      Er    besehreibt    da&idl 
wie  folgt; 

Das  adhärente  Lid  wird  in  ern| 
dem  Hornhautrande  entspreeh^nda 
LiTite  durchtrenut  (Pig*  IHG  A)  m 
das  Ijtd  von  dem  Augapfel  soweit  all 
gelöst,  bis  der  Augapfel  seine  früli« 
Die  Spitze  des  Symblepharon  bleibt  demi] 


riff,  l&r>.  'uporatlwn  dc^  äymUli»pluirun  no^li  Arlt« 


Beweg! ielikeit  wiedererlangt. 
an  der  Iforuliaut  sitzeiL 

Hierauf  werden  zwei  Cnnjinietivalkippeu  B  und  C  in  Fig.  LS7  g^»bil4le 
7a\    den    Lappen    wird    nur    r<»njiincl]v;]    verwandt,    das    snbcoryunetif^i*^ 


3 
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Gewebe  bleibt  stehen.  Dieselben  müssen  in  solcher  Ausdehnung  abgelöst 
werden,  dass  sie  sich  ohne  Spannung  und  Zerrung  in  die  frühere  Stelle  des 
Symblepharon  einfügen  lassen  und  zwar  wird  der  mediale  Lappen  B  auf 
die  wunde  Lidfläche  umgeschlagen;  er  stösst  mit  seinem  Ende  in  der 
Gegend  des  lateralen  Lidwinkels  an  gesunde  Schleimhaut,  wahrend  mit 
dem  lateralen  Lappen  C  die  nackte  Oberfläche  des  Bulbus  bedeckt  wird 
und  das  Ende  des  Lappens  an  die  Basis  des  medialen  Lappens  grenzt. 
Zeigt  sicli  nach  Einfügung  der  Lappen  zu  starke  Spannung,  so  muss  man 


Fig.  iw;.    Operation   dos    Symblepharon        Fig.  1H7.  Operation  dos  Symblepharon 
nach  Tealn.   A.  Schnitt  durch  da»  adbü-        nach  Teale.     Bildunfir  <ler  beiden  Con- 
ronte  Lid.  jiinclivalUppen  K  und  C 


dieselbe  durch  kleine  Einschnitte  in  die  Conjunctiva  in  der  Gegend  der 
Basis  zu  heben  suchen. 

Zuletzt  werden  die  den  Lappen  entsprechenden  Bindehautwunden 
wieder  durch  Nähte  geschlossen,  und  durch  einige  andere  Knopfnäht^» 
die  Lappen  in  ihrer  neuen  Stellung  fixirt.  Die  an  der  Hornhaut  stehen 
gelassene  Portion  des  Symblepharon  atrophirt  und  verschmndet  spurlos. 

In  anderen  Fällen  schlägt  Teale  vor,  einen  Conjunctivallappen  in  Form 
einer  Brücke  oberhalb  der  Cornea  abzulösen  und  dann  über  letztere  hin- 
weg nach  imten  auf  den  durch  Ablösung  des  adhärenten  Lids  gt'setzten 
Substanzverlust  der  Conjunctiva  zu  ziehen.  Die  Nähte  werden  vor  Ab- 
lösung des  zur  Deckung  bestimmten  Conjunctivallappens  eingeführt  (siehe 
Bericlit  über  den  vierten  internationalen  augeiiärztlich(?n  Congress  zu 
London,  1873,  p.  143). 

Knapp  (Archiv  f.  0.  t.  XIV.  1  p.  270)  benutzt  zur  Deckung  des 
nach  Entfernung  des  Syml)lepharon  entstandenen  Substanzverlustes  zwei 
Bindehautlapi)en,  die,  vom  innern  und  äussern  Hornhautrande  abgelöst, 
stark  nach  imten  gezogen  und  mit  der  Lidschleimhaut  durch  Knopfnähte 
vereinigt  werden. 

Endlich  ist  es  J.  11.  Wolfe  (s.  Annales  d'oculistique  1873,  p.  121) 
gelungiui,  Symblepharon  durch  Einheilung  von  Kanhichenbind^^haut  in  den 
Bindehautsack  des  Menschen  zu  beseitigen.  Illing  (Allgem.  Wiener  medic. 
Zeitung,  1874,  No.  32  etc.)  hat  zu  demselben  Zwecke  Lippim-  und  Vagiiifil- 
schleimhaut  mit  ijflüeklichcm  Erfolge  benutzt. 

Bei  ausgedehnten,    einen  grossen  Theil    der  Conjunctiva   und  fast  die 
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ganze  Horiibaiit^jberfläehi'   iHniiehjMeiiJeii  Verwachsungen,    sind   woU 
ki*iiier  antlern  Operatioiisim^tliode,  als  iU^v  der  ITcberptlaiizuiijr  von  Sehkau 
liaiitlappen    vollständige    iioJ    iihiheiide    Krfol^e    zu    erwarte».      V^h 
liifiipt  aber  darf  man  sich  niclit   zu  fillh  des  gewunneiien  U^sultaU^s  ve 
sieb<^rt   bultru,   da   oft   nach   einiger   Zeit   die  Erfolt^e    sieh    viel    we 
befrit'digend  gestalten, 

3)  Blephuruphimosis   ist   die   Verengeruuij    und    Verkürzung  der 
Lidspalte    durch   ge<,^iiseitige    Annähennig    der  Lidwinkt*L     Die    zu    ikr 
Beseitigung  diencude  Operation  wird  allgemein  als  Caiithopliistik  bexeicbiii 
Die  Canthoplastik  lindet  auch  Anwendung   auf  fi:ewis8e  F;llle  ra 
Ankylublepharun  (s.  oben)  »»der  Verengerung  der  Lidspalte  durch  N«irb«'i 
bildiing^  auf  gewisse  Ectropiumrumien  mit  Verkürzung  des  freien  Lidrand« 
sie  wird    endlich   hei  lilephartispasmus    (s.  oben)   und  (irauuhiliouen    d« 
Li<ler  zur  V»*rnniidenujg  d»^s  von  den  Lidern  anf  ien  AngapM  ausgeQbl 
Druckes  gemacht  (s.  pp.  58  u.  öl»). 

Die  Operation  ist  folgende:  Die  äussere  Comniissiir  wini  in 
ganzen  Dicke  und  in  geradliniger  Verlängerung  der  LidspalU*  durehtremii 
Man  katni  sidi  hierzu  <les  Messers  beijieneri,  d^'ssen  Sjutze  zwii»chen  Aii^ 
apfi'l  iiiid  Lidcomnnssnr  eingeführt  niid  von  innen  nach  auf^sen  durchg»?j 
st  essen  wird,  worauf  man  die  Trennung  der  Comuiissur  vollendet,  ode 
nnui  benutzt  ein»^  gerade  Scheere,  deren  eini'  Branche  hinter  dif^  Comnu^jf*^ 
gt'sehoben  wird;  immer  muss  die  Hautwunde  die  Wujide  dor  tJonjuiietiil 
um  <inige  Millimeter  an  Ijilnge  Ob^-rtrerten,  Indem  lum  vm  Ansistt^nl  il 
AVundränder  so  nach  oben  niul  unten  zieht,  dass  <Üe  horizontale  »Scbnit 
linie  in  eine  verticale  verwandelt  wird,  fasst  der  Operateur  die  Conpinetivi 
in  der  Mitte  der  Sehnittlinie,  durchsticht  sie  mit  einer  feineu  mit  eiueü 
seidenen  Faden  versehL^nen  Nadel,  lässt  die  Conjunctiva  los    und   hebt  djd 

äussere  Haut  ebenfalls  in  der   Mitt«*  dei 
Wnndc  mit  d^r  IMucette  auf,  durchf<tiohl 
sie  gleichfalls    mit   der   Nadel    und    ver-r 
einigt  durch  Schliessung  deg  KnoU^ns  di#| 
entsprechenden   Schleimhaut-    und    Hauf- 
ränden     in    derselben  Weise    wird    u her- 
halb   und    miterhalb  je   noch    eine   Nalitj 
atigrit^gL     (Fig.  IHH).    Soll  die  Oponitjorr 
imr  den  Druck  der  Lider  auf  den   Hnlbus 
vermindern,  m   sind   die  beiden  h*t zieren 
Nähte    OberflQssig,     dagegen   ist   i»s   als- 
dann sehr  vortheilliaft   nach   der  Durdi- 
schneidung  des  äusseren  Lidwiukels,  auch 
die  Fascia    tarso«orhitalis    einsusdineidon 
(Agnew),  wie  wir  dies  p,  oH  besehrieben  haben. 

Cusco  maeht  die  (!antlmplastik  auf  folgende  WeiHe.    Mit  viwei  vom 


Ff(t-  1^>    Caatboplaftlk. 
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temporalen  Iiidwinkt^l  diver^ireinlen  Scbnilten  uiiisehueidet  er  einen  drei- 
eckigen Hautlappeii  mit  nach  aussen  gelegener  Basis,  nach  innen  gerich- 
teter Spitze,  voo  je  1--1'A  Cm.  Seitenlange.  Der  Lappen  wird  bis  zur 
Jiasis  von  der  Unterlage  losprii[>arirt,  liierayf  mit  einem  Knopfmesser  der 
temporale  Bindehantblindsack  van  innen  naeli  aussen  gespalten  und  schliess- 
lich durch  eme  einzige  Sutmr  die  Spits^e  des  Lap|jens  in  die  Wunde  des 
BiTulehautblindsacks  eingenäht. 


Zwölfter  Abschnitt. 

Abnorme  Weite  der  LidH|»a1te.    Tarsorapliie,     Blepliaroraphie. 

Die  Lidspalte  kami  durrh  Paralyse  des  Schliessmuskels  (Lagopli- 
thalnius)  durcb  Kxophihahnns  iii  der  Basedow'sehen  Krankheit  oder  in 
anderen  Fälkn  wirklicher  oder  scheinbarer  Vortreihim^  di-s  Anges  erweitert 
werden. 

Handelt  es  sich  um  Lühniung  des  m. 
orbicnlaris  (Tlieilersclieinung  einer  Fa* 
eialis-PandysoK  so  uiMss  die  Behaiullmii,^  zu- 
nächst di^r  Causalindikati(^n  angepasst  werden. 
Hei  rlieüüiatischeni  Ursprung  verordnet  man 
2  H  Mal  wöchentlich  wiederholte  Sehwitz- 
bUder  und  lässt  Jndkali  riehnien.  Ist  Ver- 
dacht auf  Syphilis  vorhawdm,  so  muss  eben- 
tVtUs  der  iimerliche  Gebraui^b  von  Jodkali 
und  Wenn  n5thig  Qtietksilber-Kinreibungi'n  vorgesehrieben  werden.  Oert- 
lich  empliehlt  sieh  nur  Strycbiiinsalhe  oder  siibcniane  Strychnin-Injectionen 
in  die  Schlafe  und  der  rlectrische  Strom.  Ist  die  Lähmung  bereits  all 
(kIcf  zeigen  sich  die  genannten  Mittel  erfolglos,  so  niuss  zum  Sclmlze  der 
ihirch  den  mangelnden  Lidscbbiss  hnlrohten  Cornea  die  Lidspaite  auf  ope- 
rativem Wege  verengert  werden. 

Die  Wiederverengimg  der  erweiterten  Lidspalte  gescbiebt  durch  die 
von  W a 1 1 h e r  angegebene,  von  v.  G  r a e  f e  ^ )  modi ücirte  T a  r  s • » r a  p h  i e, 
(Fig.  18U.)  Man  hlsst  den  zu  Operirenden  die  Lider  scbliesaen,  fassi  die 
temporale  *!oumnssnr  zwischen  die  Branchen  der  Fincr'tte,  oder  noch  hesser 
zwisL'hiii  Daumen  und  Zeigetinger  der  linken  Hand  und  verengert  die  Lid- 
sjwilt«  bis  auf  das  natürliche  Maass.  Auf  diese  einftiche  Weise  wird  der 
Punkt,  wohin  die  n<*ne  (Jommissur  verlegt  werden  muss,  bestimmt  und 
in*>iljige[ilalls  auf  jed**m  litlrande  mit  einer  Dintenmarke  bezeichnet,  • 

Hierauf  wird  eine  Hornplatte  (Fig.  1110)  unter  die  Lider  geschoben 
uu<l  auf  ihr  von    dem  freien  Rande  jedes  Lides    an    der  temporalen  Com- 


Ftr  tm. 


*)  A,  f.  n,  m-H,  III.  1,  ]#.  249  und  MiM.  IV.  -J.  i>.  "MH. 
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missur  ein  Lapiien  von  1,5  Mm.  Höhe  und  3--5  Mm.  Länge  fort^enc 

Die  iHi-iden  Wiunlrii  stösscn  liiriter  der  CoTmiiissur  im  Punkte  a  zu^^aonni^ 
und  eiuleii  nach  vorn  tun  freien  LiJrande  li.  Der  abjietrafieTie  Lirmii 
muss  alle  Haarzwiebeln  enthaltetu 

Zur  Krzieliing  einer  noeli  festeren  Vereini^Mui^  macUt  juan 
intermargiualen  Theil   des   Eiiiides,  vom  medialen  Ende    des  La] ; 


in  2  bis  3  Mm.  Ausdehnung  und  unter  Sclionung  des  Cilanrandes  wwml 
(von  b  bis  ü)*  Die  Wündräiidrr  werdiai  dnreh  iüiie  oder  zwei  Nabt«  ver- 
einigt und  Drnckverband  angelegt.  Am  zwtnt^ni  oder  dritten  Tagii  lUt- 
ferut  man  die  Nilhte,  den  Druckverljand  setzt  man  bis  zur  voUsUniiicr^i^ 
Vernarbung  fort.  Der  Anfangs  übertriebene  Kffwt  reduoirt  sieb  bjM  miI 
das  beabsiebtigte  Maass. 

Ihn  nnangenehme  Zerrung  der  neuen  CouunLssiir  bei  Bev^r^i 
Auges  naeli  üben  zu  vermeiden^  luit  v.  Oraefe  den  übern  ScliniM  :. 
schlafen-   und    leicht   abwflrts   zu  verlilngern  vorgeschlagen;    ar  sclmnl«' 
dann  aus  dem  ohern  Lide  einen  dreieckigen  Lappen  aus,  dem  der  schlülVu- 
wärts  verlängerte  »Schnitt  als  Basis  dient» 

In  sehr  ausgesprochenen  Fällen  von  Erweiterung  der  Lidspalie  Awm 
Protrusion  des  Jtulbus,  so  wie  auch  in  manchen  Fallen  von  |:  '^-  -  t 
(s.  u.)  kann  es  zum  Schutze  der  Hornhaut  notbwendig  worden, 
die  Lider  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  vereinigen  |Mirault),  Ün  iüi*^'iii 
Zwecke  macht  man  am  obern  und  untern  Lide  den  intramarginaleii  Tliöl 
des  liaudes  wund  untiT  sorgtjlltiger  Schonung  des  Ciliarrandes  und  d^r 
Thräiompunkte  und  vereinigt  dann  rlie  l^eid^n  Lider  durch  iy — 8  KSAte. 
welche,  um  zu  frühzeitiges  Durchschneiden  der  Fäden  zu  verhindtüii,  dtirrli 
die  ganze  Dicke  des  Lides  durchgelegt  werden  mttssen  (Blepharuraphi**^. 

üeber  Weber's  Lidoperatiouen  (bei  Ersebhiffung  der  Lidraudi^ri  s  n 
Krankheiten  der  Thnlnenwege. 


Dreizehnter  Abschnitt 

IllHtiehia8is  und  Triehtasia 


Unregelmässigkeiten  in  der  Implantation  und  der  Richtung  derOiti^ 
sind  die  Merkmale  tlieser  Afl'ectionen.     Bei    der  TrichiaBis  siml 


—    517 


gegen  dm  Aiigo  geririiti*t,  dor  freie  Lidnmd  hat  seine  normale  Stellung 
h*'haltuiL  Bei  dur  Distichiasls  stehen  die  Cilien  in  zwei  Heihen,  die  ilussere 
steht  an  ilrt  nurinalun  Stelle,  die  andere  näher  dem  Augapfel  zu.  Bald 
linden  sie!i  diese  Unregelmässigkeiten  auf  einen  Theil  des  Lides  beschränkt, 
bald  nehmen  sie  den  ganzen  Lidrand  oder  heide  oder  alle  vier  ein. 
Die  abnorm  stehenden  Cilien  siinl  manchmal  nur  in  sehr  geringer  Zalil 
vorhantlen  mid  entgehen  wegen  ihrer  Blässe  und  Feinheit  leicht  der  Bu- 
obachtung. 

Die  gewCdndiche  Ursache  dieser  Krankheiten  hernht  auf  einer  Ver- 
krünnnung  des  Udknorpels,  dessen  Concavitat  durch  ein  auf  seiner  Innen- 
fläche untstanilenes  meist  durch  Granulati<>nen  hervorgerufenes  Narben- 
gewebe stark  zugenommen  und  dadurch  den  Lidrand  tuch  Innen  ge- 
zogen hat. 

Die  fixlsch  stehenden  ('dien  verursachen  eint»  fortwilhrentie  Heixung  der 
Conj.  l)ullu,  kt^nnen  zu  schweren  Keratiten  Veraidassung  geben  und  den 
vollständigen  Verlust  des  Sehvermögens  bedingen. 

Die  Behandlung  verfolgt  den  Zweck,  entweder  1)  dir  peivers  ^e^im 
den  Augapfel  gerichteten  Cilien  auszureissen,  oder  2)  den  ilaarzwieljel- 
boden  abzutragen,  oder  3)  den  letzteren  so  zu  transplantiren,  dass  die  Cilien 
eine  günstigere  Richtung  erhalten. 

1)  Die  Ausreissung  tler  Cilien  geschieht  nüttels  einer  Ijcsondcm  Cilieu- 
pincette  mit  planen  breiten  Branchen.  Indem  mit  der  linken  Hand  der 
Lidrand  leicht  nach  aussen  gekehrt  ist,  wird  mit  derselben  jede  Cilie  an 
der  Wurzel  gefasst  und  unter  allniilhlichcr  Verstärkiuig  des  Zuges  ausge- 
rissen,    Weim  beide  Lidränder  krank  sind,   ülngt   man   zweckmässig   mit 

dem  obern  an,  riewoBnlich  canterisire 
ich  hinterher  mit  Höllenstein,  weil 
ich  mich  tiberzeugt  zu  haben  ghiube, 
dass  ilurch  die  Aetzung  das  Nach- 
wfiehsen  der  Cilien  hinattsgeschebcn 
wird. 

f  )ie  M]filiru ug  hat  juan  durch  Kin- 
reibung  der  Lidränder  mit  8<'hwefel- 
calcium  (d'Argeut  an  und  Ihival)*) 
zu  ersetzen  gesucht.  Wilhrend  der 
Procedur  wird  das  Auge  durch  die 
Hornplatte  vor  der  Berülurnng  mit  dem 
Mittel  geschützt  und  einige  Minuten 
hinterher  mit  Wjisser  reichlich  nach- 
gespttlL     Williams''*)    hat    vorge- 


x\ 


Fig.  191.    Trktiiai[lMp(!>r*i{oti  luieb  Flarcr. 


')  S.  Annalen  d  omliätiqiie  t.  XXI.  p.  Ifo, 

^)  Hoyai  Lüud.  Ophthalmie.  Hodp,  Reports  U  IQ.  p.  219. 
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schlagen,  die  Haarbälpfe'Tennittelst   einer   in    110691^ 
tauchten  Narlelspitze  zu  zerstören. 

2)  Bei    der    Abtragimg  des  Haarxwiöbelbodens    wird     der    die   CUi« 
tragende  Theil  des  Lidrandes  unter  Erhaltung  der  Ldn^e  des  Lides  entfernt^ 

Nach    Flaror'*)     trennt     man    durch    einen  Si^hnitt    in    den    iuter- 
iiuirginalen    Thdl    den    Lidraud    in    zwei  Blätter    (Fic;.  1  **>!),    von  dtm« 
(las    vordere   alle    Haarzwiebeln    enthält.     Ein    zweiter    über    die    Awsse 
fläche   des   Udes   bis   auf   den  Tarsus   geftllirter  Schnitt    umschreibt 
äussere  Blatt  mit  den  cingeschlosseneD  CiÜen   uod  Haarbälgen,     Falls 
der  teiiiporalen  Coiiiiuissur  keine  pervers  stehenden  Cilien  vorhanden  simt 
giebt  man  dem  Schnitt  die  in  Fig,  192  durch  die  punctirt^*  Linie  h  ang 
gebene  Richtimg,    Dagegen  hat  man,   wenn  sich  die  Trichiasis  bis  ah 
temporalen  Lidwinkel  erstre^.ikt,  zunächst  die  Lidspalte  durch  einen  Schniti 


tKwcU«r  Aci), 


Piff.  l!W.     t'l«r«r*»  Tricb1wia«»p«r*tic»ii. 
doM  tutnporaJi»n  LldvrliUkc]«. 


in  herizuutaler  Hichtuug  zu  verlängern  und  darauf  einen  schmalen  Haut- 
Htreifen  in  der  punktirten  Linie  b,  in  Fig.  19H,  woun  es  sich  um  dm 
obere,  der  punktirten  länie  a,  wenn  es  sich  um  diis  untere  Lid  liandelt. 
entsprechend  zu  umschneiden.  Der  <Jilien  mid  Haarbälge  enthaltende 
Hautstreifen  wird  mit  der  Hakeupincette  gefasst  und  von  der  Unterlage 
ab[)rüparirL 

Durch  diese  Operation  wird  allerdings  dris  Auge  definitiv  von  den 
pervers  stehenden  Oilien  und  ohne  Verkürzung  des  Lides  befreit,  sie  hat 
aber  den  Naehtheil,  das  Auge  für  iunncr  des  nutürlicben  Schutzes  ^eitenj» 
der  Cilien  zu  berauben  und  kann  durch  Narbeuschrnmpfuug  nachträglich 
Ectropionirung  des  Lides  veranlasseiL  Sie  darf  daher  nur  in  den  FftUen 
Anwendung  linden,  in  denen  die  sogleicb  zu  beschnnbende  Transplantation 
des  Haarzmebelbudens  auf  imnliei-wiiulljche  Widerstäude  stösst. 

3)  Die  Verbesserung  der  fehlerhaften  Richtung  der  Cilien  geschi«>ht 
durch  eine  Reihe  vt»n  Operationen,  wekdie  siiminttich  auf  die  Transplantation 
des  die  Cilien  tragenden  Lidrands  abzielen.    Nur  schwer  gelingt  rs.    ♦•inr 


i 


^)  ^anerinj  Piäsert.  itupra  trlcliia»it$.    Parib  182t^ 
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solche  Lageverätiderting  durch  Heftpflasterstreifen  und  durch  Collodiuni  zu 
ürrcicheiK  Kin  wirksiiiiieres  MitteL  das  aber  nur  in  Fällen  geringfügiger 
Kk^litungsanonialb  angewendet  zu  werden  verdient  und  aucli  in  (Üesen 
keinen  bleibenden  Erfolg  verspricht,  be.steht  in  der  Cauterisimng  der  Umii 
in  '6  mm  Abstand  vom  Ciliarrande.  Auch  durch  Excision  eines  Haut- 
stückes aus  der  Nachbarschaft  der  pervers  stehenden  Cilien  kann  nmn  der 
Ijuplantationsstdle  eine  andere  Lage  geben. 

Man  kann  ferner  die  Richtung  der  Cilien  üiit  Hülfe  von  HautUgaturen 
nach  dem  Gaillard'schen^)  oder  nach  dem  durch  Rau^)  inodÜicirten 
Verfahren  verbessern-  Hält  man  die  Anlegung  mehrerer  Suturen  für  in- 
dicirt,  so  verfährt  man  in  der  durch  Fig,  11)4  bildlich  dargestellten  Weise, 
Die  Ligaturen  bestehen  am  besten  aus  einem  stark  gewichsten  Seidenfaden 
der  hart  auf  der  Oberfläche  des  Litlknorpela  entlang  geführt;  und  je  nach 
der  zu  erzielenden  Wirkung  einen  mehr  oder  weniger  breiten  Theil 
von  Liilhaut  und  Orbicularis  einfassen  soll  Int  ein  sehr  starker  Kflcct 
rUHhig,  so  münscn  die  Faden  durch  den  Lidrand  bis  in  die  Nähe  der  Aus- 
führungsgange  der  Meibom'schen  Drüsen  gehen:  bei  starker  Verkrümmung 
des  Tarsus  soll  man  vor  Anlegung  der  Suturen,  in  zwei  bis  drei  mm 
Entfernung  vom  Lidrande  und  parallel  mit  diesem  einen  Schnitt  durch 
Conjuüctiva  und  Lidknorpel  anlegen.    Das  Verfahren   lässt   sich   für   den 

Fall,  dass  die  Trichiasis  mit  lvntr*»pium 
complicirfc  wäre,  leicht  mit  der  Blepha- 
rophimosisoperation  combiniren  (Pagen- 
stecher,   S,  p.  514).     Die  Operatiiui 
binterlässt    Lidschwellung     und    Vor- 
ilickungen  in  der  Umgebung  der  ehe- 
maligen Ligaturen,  die  zwar  allmäblicb 
unbedeutender    werden,    niemals    aber 
sich  vollstÄndig  verlieren.    Diesen  Um- 
stand  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen, 
da    diese    dauernde    Entstellung    dem 
Operateur  zum  Vorwurf  gemacht  wird. 
Alle    bislang    beschriebenen    Me- 
thoden   bewirken    eine    Lageveränderung    der    Cilien    auf    gewissermassen 
indirecte  Weise  durch  Etablirung   eines  Narbenretractionsprocesses  in  der 
äusseren  Ltdhaut. 

EiJU'  directe  Tniusidantation  der  änsseren  Lidnuidlippe  wird  durch  das 
vou  Arit'*)  modiücirte  Verfahren  Jäsche's*)  erzielt. 


Flff.  194,    Llfftltiren  daroti  dici  UauL 


')  Kulkliü  dv  ]a  Svc.  ilf  i^.i^i^■r^,  lS.i4. 
-)  A.  f.  *l.  lK5t).  L  1  p.  17B. 
*)  rrju;er  uiediLiij.  Vi*  i1r«ljahrt<i«ihjifr,  IH45* 
*)  Med.  Zeituag  Kusskndb  1H44,  So,  X 
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Vis,  tlif>,    KxclAlon  ttlne»  HftOltii}*!!«»«. 


Zuerst  wird  wie  im  der  Opt^mlioii  rrucL  Flar<»r  das  LiJ  in  zwei  VhiiU 
gespalteo   (S.  Pig,  101),    tlanuif  aus    der   äusseren    Lidoberfliiehe    mitlelj 

zweier   his  auf  den  Tarsus  driji^eiidti 
Bogeaschnitte    (Fi?.     Iti5>    ein    Hatit 
läppen    excidirt,    dessen    Höh<!    niii 
bedeutender  gewählt   werden   luu^a^ 
stärker   die  Deviation    der  CilifU    nao 
innen  imd  je  mehr  überschUBsige 
vorhanden     ist.       Unter      sorgt 
Schonung   der   Pasern   des   Orbic 
wird  der  Hautlappen  von  der  ünt« 
Jibprüpunrt.      Hierauf   wii*d    der    öb€ 
lUnd   des   die  Cilieu    trasj«.*nden  Haut 
streifen??  an  den  oberen  VVuiidrand  durcIS 
einige  Nähte  befestigt,  wudurrli  gldcl 
zeitig  der  Streifen  auf  den  Tartiu»  aac| 
oben   versclujben  wird.    Arlt    legt  b< 
dieser  Operation   auf  zwei    Oingfj    Ik 
sonderes    Gewicht,    erstens,    dir-^      '' 
Hautlai»pun   in    transversaler  li 
von   einem  Winkel    zum  andern   grwi»?iJ 
gernig  geüojjiuH>n  werden,  so  weit,  uls  Haare  fiilseber  llielitung  vorbanden  [ 
sind,  und  zweitens  diimuf,  dass  die  Brücke,  welche  den  (Hlienbodeu  tTagt^j 
nielit  isolirt,    sondern  nur  hinreiehend   bewegliefi  gemacht  wird.     SdtdeHi| 
er  so  operirt,    bat   er   nie  mehr  partieUe  Vereiterung  der  Brücke    'o  u-- 
klagen  gehabt 

\'.  Graefe*)  hat  die  (>[>eration  in  einigen  wichtigen  l'uiikten  verUndtTii 
(Fig.  11M5).    Vom  freien  Lidraude  aus  verlaufen  zwei  y  nnu  lange  UTticAlöj 
Schnitte  durch  Haut  und  MtLskel   nach  oben  und  begriinzen  das  zu  traos- 
plantirendo  Gebiet.     Hieraul  folgt,  die  Trennung  des  Lides  vom  int^^rmar- 
ginalen  Theile    aus    in  zwei  Platten,    nach  Fhvrer  (Fig,  191),     Schliesslich j 
wird   durch   .sclirftg   nach  oben  aufsteigende  Niüite  der  Lidrand  längs  der| 
verticalen  Schnitte  aufwärts  verschoben  und    der  i'ilienbodeu   gleichzeiti;; 
auswärts  gerollt.     Nöthigenfalls  steigert  man  den  Hifect.   durch  Kxcigiionj 
einer  ovalen  Hautfalte,   die  nirgends  an  die  verticalen  Schnittlinien  anxn- 
grenzen  braucht  (Fig.  IM)  oder  begnügt  sich,   einige  Suturen  durch  die] 
Uasis  der  Huiitfulte  zai  legen,  ohne  die  letztere  abzutragen. 

Durch  Oonibination   der   oben   bescliriebenen   Operationsmethodon    16 
folgendes   Verfahren    entstanden ;    Man    beginnt    mit    der    (!anthopla.stik] 
(S.  p.  ,^14  Fig.  IHK)  trennt  dann  durch  einen  Schnitt  in  ilen  intermargi- 
nalen  Theil  den   Lidrand  in   zwei  Blatter  (S*  p»  öl7  Fig.  im)  mnl   leytj 


'}  A,  i.  «i.   l->*>i,  X.  2.  p.  2Hß, 
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d.'iiiii  die  (iailUmi'schoii  LigaUirt'ii  (|k51U)  in  der  WeUe  an,  dann  sie  Haut 
imd  Miiskd  etwa  in  rier  RreÜe  von  8 — 1(*  imii  einfasBen  und  auch 
livu  die  Cilifjin  tra^n^nden  Theil  des  l^idrandes  einscbliessen  (Baucboii, 
ilti  Wückur*)).  Indessen  sind,  wiu  schon  oben  k-merkt,  die  Hautligatnren 
wegen  der  bleibenden  bitsslichen  Narben  zu  vermeiden  und  deshalb  in  den 
hi+Thfr  ^ehrtrigeü  Fallen  folgende  Verfahren  nüfc  snbcufcanen  Ligaturen 
vurzuzieheiL 

Nach  Einkignng  i'ines  die  lilntniig  Lindernden  Blephanispaihen 
(Suellen,  Knapp,  Wiirlfunonl)  wird  in  L'  bis  o  inni  Knttcrnung  von 
dem  die  Cilien  iragenden  Lidrande  ein  dieisein  paralleler  Hautschnitt  durch 
die  ganze  Länge  des  Lides  gefllhrt  und  der  Eautlappen  in  der  ganzen 
Ausdehnung  iles  Lidknorpels  (»jer  noch  etwas  darüber  hinaus  aligeWlst 
(AnagnoHtakis).  Uann  werden  4  —  5  Nähte  in  der  Weise  angelegt,  dass 
der  Faden  zuerst  den  *  'iliarrand  durehsetzt  und  dann  unter  dem  orbieularis 
auf  dem  Lidknorpel  fortgeführt,  am  Rinde  deHselben  oder  .selbst  noch  etwas 
weiter  ausgestochen  wird,  ohne  liier  die  Lidhaut  zu  lierüliren  (Leitrun), 
Diese  Nähte  werden  fest  zusammengeschnürt  und  die  Lidhaut  über  dieselben 
hinweggehet.  Von  letzterer  karm  mau,  wenn  sie  zu  reichlich  ist,  ein  ab- 
gemessenes Stück  abtragen.  Dieses  Verfahren  kann  man  anch  mit  der 
Canthuphistik  verbinden  und  um  eine  starke  Aussenwendung  der  Cihen  zu 


l!*ig.  VMi,    'rrlctilnAlsopcration 
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erreichen  den  freien  Lidrand  dm'rb  nncn  intermarginalen  Schnitt  in  zwei 
BlatU^r  spal ten  ( \V a r  l o  in o n  i ^ ) ). 

Panas  führt  einen  horizontalen  Schnitt  wie.  im  vorigeti  Verfahren 
durch  Haut  und  Muskel  lf»ckert  dann  den  CiÜen  tragenden  Theil  von 
seiner  Unterlage  und  legt  aucli  den  Lidknorpel  bis  zum  ohern  KaiMle  Idos. 
Sodann  legt  er  die  N^lhie  durch  das  obere  Aufhängeband  und  den  Lidrand- 
hippen, indem  er  letzteren  im  intermarginalen  Theile  binter  den  Cüien 
durchsticht. 

In  Fällen  partieller  Trichiai^is  oder  Üistichiasis    koumit   man    einfach 


*)  Annales  dViriitisti«|ue  Mars  Ap Hl  lHl*x  \k  146. 
^)  Ann»leB  d  ociiÜEitiqüc  1^74,  t.  71,  p*  224. 
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iliirch  die  Bxcisiun  der  betrütVeiideii  Stollen  den  Lidrandes  EUtu  Ziele.  Wwm 
die  pervers  stehenden  Cilien  nicht  die  LiJwiokel  eiunehmen,  kann  oiäh  ne 
in  Fig.  VM  A  ein  Lanzeeoiesser  in  den  intermargiaalen  Theil  hinter  dt^u 
betreffenden  Cilien  und  auf  der  Yorderfläche  des  Tarsus  hin,  5  aiiii  tii'f  iuti- 
stossen  und  durch  zwei  bis  auf  den  Tarsus  gehende  Schnitte  ein  Vfryrnuff^ 
Haut^töck,  welches  die  Haarliälge  der  pervers  stehenden  Cilien  eDLhÄI^ 
uni£,Tltnzen;  die  Wundnlnder  werden  durch  ein  oder  2  Nähte  geschlo^^^i! 
Hellnden  sich  die  deviirten  Cilien  gerade  an  der  Lidcomuüssur,  so  _ 
nuiu  den  Schnitten  die  in  Fii^:.  197  durch  B  bezeichnete  Form, 

Herzenstein*)  hat  nuch  ein  anderes  Verfahren  zur  HeiUmicf  parti 
Trichiasis  anj^fegehen;   demselben  liegt  das  Princip  zu  Grunde,  durch  1 
le^ung  eines  iSetons  eine  eitrige,  die  Zerstörung  der  Haarbalge  bedingende 
Hnlzündung  zu  erreg^en.     Das  Verfahren  wird  folgendemiassen  aiisgeflQhrt. 
Kitie  mit  Seidenfaden  versehene  Nadel  N  (Fig.  1*^^8)  wird   im  Punkte  a  «lt> 
intermarginalen  Kiindes  eingestochen^  parallel  dem  Tarsus  weiter  geschohisn 

und  bei  b  4  bis  5  mm  vom  Lidraudc 
entfernt    wieder    ausge^stochen.      Die 
Nadel  wird  von  Neuem   in   den  iu*- 
j^ichtspunkt  b  eingebracht    und  imter 
(!er  Haut  parallel   dem  Ciliarniude  in 
der  ganzen  Ausdehnung   der  devürten 
Oilien  weiter   geftihrL     Im    PunkUi  oj 
konmit   die  Nadel   von    neuern    nacitl 
aussen,  wird  an  derselben  Stolle  wied4*t^ 
eingestoehen,  diesmal  in  der  RirhtUD^ 
nach    dem  Punkte  d  des   intermargi- 
nalen  li^mdes  mid  hier  der  Faden  de 
linitiv  h  erausgeführt-.     Man   klebt  dif^ 
beiden  Ffideii  auf  der  Wange  fest  und 
legt  Driickverband  durübor.    Sttbald  die  Ein-  und  Ausstichspunkte  zu  eitemj 
anfangen,  zieht  man  den  Faden  aus. 

Wenn  nur  eine  einzige  Cilie    oder   melirere   ißolirte  Cilien  eine  ?eP-l 
kehrte  Richtung  genommen  haben,    zerstört  man  gemdezu   den  Haarhalg] 
dieser  i*ilie,  indem  man  m  der  Kiehtung  der  deviirten  Wimper  ein   sehr] 
schmales  Lanzenmesser  oder  eine  myrthenblattförmige,  breite,  gerade  SUar-^ 
nadel  durch  die  Hiekt^  des  Lides  stösst  und  in  die  so  entstandene  Wunde 
ein  mit  Kali  caui^ticum  befcuehtetes  Stylet  oder  einen  Metalldraht  einbringt, 
welchen  letztern  maji  mit  einer  galvanocaustischen  Batterie  in  Vorbindung 
setzt  und  zum  HothgUdien  liringt. 

Snellen  erreicht  die  Auswärtswendung  der  Haarwurzel  jede«  einzelnen 
unrichtig  stehenden  Haares  durch  folgende  kleine,  sehr  ingeniöse  Uporation: 


rtf,  im    Trtehidiboixu-iiyoii  oaoll  U«n«Oala{ii. 
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Er  fitdelte  di«  beidtni  Kndeii  inncs  Haares  oder  düanen  Fadens  in  das  Oehr 
einer  feinen  Nadel,  so  das»  Haar  oder  Faden  eine  Schlinge  liildtnu  Nun 
wird  die  Nadel  in  den  Riind  des  Orübrbeas  der  schlecht  stehender»  l'ilii* 
eingestüclien  und  zwar  i^o.  dass  ihre  Spitze  aussen  im  Niveau  der  uurmal 
stehenden  Gilieii  zum  Vt^rscheiti  kommt  (die  so  durchstochene  Hauthrücke 
darf  nicht  zu  schuial  Hein).  Ist.  der  Faden  bis  zur  Schlinge  durchgezogeu, 
8o  wird  mit  einer  Fiucette  die  Cilie  durch  die  Schlinge  geführt  und  «iHun 
durch  laugsames  Anziehen  des  Fadens  die  Schlinge  und  die  darin  gefangene 
Cilie  nach  aussen  gebracht.  Die  Idee  dieser  zuerst  von  Snellen  mit 
dauermlcm  Erfolge  ausgeführten  Repositio  ciliarum  stammt  ischon  von 
CelsuSf  der  dieser  Operation  unter  dem  Namen  lllequatio  erwähnt. 


Vierzehnter  Abschnitt 

Entropium* 

Unter  Entropium  ?ersteht  mau  die  Einwärtskehrung  des  Lidrantles 
gegen  den  AugaptVl.  Dieser  Zustand  kann  nur  in  eiuem  Theile  des  Ijjd- 
ramifs  vorhanden  seiji,  partielles  Entropium,  gewöhnlich  aber  ist  das 
Entropium  iiu  tidales;  das  Leiden  kann  ein  oder  lieide  Eider  betreffen. 
Nach  den  iitiulogischeu  Momenten  unterscheidet  num  zwei  verschiedene 
Formen  des  Entropiums: 

1)  Entropium  in  Folge  von  spastischer  l 'uniraction  des  Schliessmuskels, 

2)  Entropium  in  Folge  von  Schrunipfung  der  Ouijuiictiva  und  Ver- 
biegung  der  Baudscheibe. 

Die  erste  Form  Avird  vorzugsweise  an  dem  unieru  Lide  heobiu-htet: 
dasselbe  ist  bisweilen  bis  zu  dem  Grade  eingerollt,  dass  der  Uiliarraud 
im  Hindehaiitblin<lsack  augetroffeo  mrd.  Setzt  man  die  Finger  auf  die 
äussere  Fläche  des  Lides  und  zieht  die  Haut  ein  wenig  abwärts,  so  nehmen 
Lidrand  und  Cilien  ihreu  Platz  wieder  ein,  Ins  sie  durch  einen  neuen  Lid- 
schlag in  die  alte  fehlerhafte  Stellung  zurückkehren.  Eine  besonders  bei 
Greisen  sich  fitideudc  Erschlaffung  der  Lidbaut  (Entropium  senile)  be- 
günstigt und  unterhält  diese  Stelluugsaoomalie. 

Die  eigentliche  Ursache  besteht  in  der  Contraction  des  ciliaren  Theiles 
des  Muse,  orbicularis,  wie  sie  sich  z.  B.  bei  dem  von  Lidudem  begbuteten 
acuten  Cnijjuuctiviten  oder  unter  eiu<*n}  längeri*  Zeit  hiiidun  h  fortgesetzten 
Druckverband  entwickelt. 

Die  zweite  Form  ist  oft  die  Folge  chronischer  t  ■otijunrtiviteu  «»der 
Blephariten,.  Die  Conjunctiva  zeigt  eine  veränderte  Structur,  verkürzt  sich, 
der  Tarsus  ist  unnachgiebig,  verkrtmmit  und  verkürzt,  der  Lidrand  dick 
und  unregelmässig.  Auch  k^'^nnen  Narben  der  ( 'onjunctiva,  namentlich 
nach  Verbremmngen,  zu  diesem  Zustande  Veranlassung  geben.    Das  obere 


-    524     - 


Lid  kann  ebenso  wie   das  imturti    entropionirt  werden.      Hflufij?    wir4  <i»r 
Stelliing8iiriönialie  gleichzeitig  an  beiden  Lidern  gofundcri 

Entropium  bedingt  lebhafte  Reizung  des  Augapfida,  Lid  !" 

fliessen    und    HiepharrKspasnius*     Im   vveit^eni  VtTbiufe    eu 
Hornhaut,   wird    pannös  getrübt   und   das  SehvürmOgeii    erfährt   eine  der 
Trübling  entsiirechende  Hera!)setxung» 

Die  Behandlung    rirhtet    sich    nach    den   veranUissonduu  Momentit 
und  diMU  Grade  des  Leidens. 

Bei  einer  einfaehen  Inversion  des  liidrandes  (iureh  innv  vorülHTg.  hi  tio 
Ursache,  v^iv  z.  IL  dureh  einen  zu  lange  getrageneu  Dnickverband  u   -Il'I. 
genügen  ein  paar  Streiten  englischen  PHastcrs,  das  Lid  wieder  naoh  au- 
zu  kehren.     Ein  für  solcln*  Fülle  zwcekniässiges  Mittel  besteht  di 
kleine  Charjiiekugel  zwischen  knncherueni  AugenbOhlenrand  imd    i 
durch  ein  paar  HeftpJlasterstreifeu  zu  befestigen. 

Arlt')   rUth    folgenden    Verband.     Ein   anderthalb    Zoll    langefj 
einen  halben  Zoll  breiter  Leinwamistreifeu  wird  mit  einem    Knde  unU 
des  aiedialen  Augi-nwinkels  zwischen  Angeuhöhlenrand  und  convexeiu  RiuiJ 
des  Tarsus    mittelst  Collmliurn    befestigt,    stulanu    der  Streifen    sf     ' 
innen  nach  aussen   nach   dem  iUisseru  Lidwinkel   zu  angospaoni, 
die  Haut  des  Lides  soviel  als  mriglich  unter  den  leinenen  .Strinftiii  ^Bscbuli 
wird,  ehe  man  den  letztern  mit  dem  andern  Krule  durch  CoUudiuiu  tixu 
Sind  büifle  Enden  fest  angekh'bt,  wird  der  ganze  Streifen  mit  einer  Sc^hid 
Crdlodiuui  bedeckt,  worauf  er  sich  um  sich  selbst  aufrollt  mid  lias  lid 
seine  natürliche  Stellung  zurückfahrt. 

Dasselbe  erreicht  man,    wenn    mau  eine   in  der  Nähe  das  freien 
randes  aufgehobene  Hautfaltc  zwischen  die  Brauebon  einer  Serrefine  Mder 

einer  eigenen  Pto8ispinoc*tte  eiti- 
klemmt  (s.  Fig.  IIH)).  In<lev-u 
wird  der  von  diesen  Inistruiiient«!} 
ausgeübte  Druck  nur  schwer  vc*u 
tleu  Kranken  ertragen,  naiutniüic 
nicht  lilngere  Zeit  hindur^^h,  su  dM 
man  nach  dem  Vorg;nige  von  War- 
drop  sich  zur  Spaltung  de^  Lig»-I 
nient.  imlpebr.  ext.  ontsehlies^tfn 
muss,  besonders  wenn  der  Schlip$*-j 
muskelkram pf  durch  den  Ueisatu* 
stand  der  ivonjuactiva  oder  de 
Hornhaut  unterhalten  wird. 
Ich  selbst  ziehe  bei  Personen,  welchen  eine  Operation  am  Bulbus  kursl 
zuvor  gemacht  ist,   oder   gemacht   werden  soll,   gegen   ebe  aus  vorQber-l 


Flg.  19&>.     Plo«]«pl»ceUu  iu  llircr  AnwvDduiiif 
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gehenden  ürsadien  pntstundt'ni' InvrrsioD  des  Lklrantles  ein  von  v.  (fiilf«.'*) 
zu  Jimkni  Zwecken  euiptblilenes  Veifabren  in  Anwendung:  Mit  einer  ge- 
wöhnliehen anatomischt^n  Pincette  wird  in  der  Njlhe  des  freien  Lidrandes 
eine  kleine  Hautfalte  aiifgehoben  und  durch  dieselbe  ein  »Seiden (\idtvn  gelebt; 
der  Knotiii  wird  ^'«'schlössen  und  das  eine  Knde  kurz  ahgeschnitten.  In 
einiger  Entfernuniaf  von  dem  ersten  Knoten  wird  in  der  Nahe  des  Orhital- 
randes  inne  zweite  ;lhnliche  Li^'atnr  anc^eleg^t,  hierauf  die  beiden  lari|?en 
Fadeueuden  aneinander  gebunden:  dureh  mehr  oder  minder  starkes  An- 
ziehen wird  das  Lid  nach  Beliehen  stark  nach  aussen  gestellt.  Notlügen- 
Hills  kann  uiau  (;iue  solehe  Li^atiir  auch  in  der  ffegend  der  beiden  Cuni- 
lüiKsuren  anbringen  und  falls  ;sich  das  Lid  uicht  gut  nach  aussen  stellt, 
zwischen  Orbitatrand  und  Lid  eine  kleine  Cliarpierolle  einlegen  und  (Iber 
der  letztern  die  Knoten  miteinander  verkntipfen. 

In  leichten  frischen  Fällen  ^patistischen  oder  senilen  Entropiunis  (be- 
sonders des  unteni  Lides)  kann  man  die  Auswärtsstellung  des  Lides  dure-h 
narbi.L^e  SchruH)pfunpf,  wie  sie  nach  Canterisirnng,  Ligatur  |s.  das  zweck- 
luüsijige  Verfahren  von  Oaillard,  Fig.  IWb}  oder  l'^xcision  der  äussern  Haut 
in  der  Nahe  des  Lidrandes  eintritt^  zu  erreichen  suchfu.    (Fig.  200,) 


F^K.  SOO.    i3iitroplinaup<>ml1on.    An  ->itiii 
dniig  von  UAiit«tUckcboa« 


Mg.  2til.    Kntrojiiatiio|>er»tloi]  ti»cU  ^.  Urttof«. 


HiluOg  ist  bei  chronischem  Entropium  gleichzeitig  die  Lidspalte  ver- 
kürzt und  die  ?lussere  1 '«unniissur  aus  ihrer  Stelle  gerückt;  dann  nniss  die 
Behandlung  des  Entropiums  mit  der  Plrweiterung  der  Lids[)aUe  durch  dii* 
Canthoplastik  {p.  514)  begiimen*  Oft  reicht  diese  Operation  allein 
schon  zur  Ihilung  des  Entropiums  ans:  andernfalls  combinirt  man  sie 
zweckmässig  mit  den  Gaillard'sciheu  Ligaturen  (p.  öTJb  wie  Pagenstecher-) 


')  nericbt  über  die  Sitzungen  des  Ophfliubiiülugen-Con^resses  zu    llri-k-lber^ 
von  löeK     Animiefi  d'ecnlistiquc  ls<iH.     Mjii-Juni,  p.  'Mj. 
^)  AnnaleM  dociilistiijue.    Harz  utiil  April  lWi2,  p.  24. 
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empfohlen    um,   «»der   mit    der  Excisioii  von  Stöckchtti  mi^   ut  r   h         i 
umgestolpteu  Lides. 

V.  Graefe  hat  gegen  das  spastische  Entropium  ein  V* 
das  ich  oft  mit  vortTefflichem  Erfolge  angewandt  habe,  ^n^.  ^^n  -  in 
3  min  Entfernung  vom  Liilrande  und  demselben  parallel  verläuft,  ein  jtJer- 
seits  bis  auf  3  oder  4  mm  sich  den  Lidcumnü^suren  näheruder  Haiits>i  hiittt,  | 
ilerselbe  hildet  die  Basis  eines?  dreiefkig»-*u  Haiitlappens  A,  welelier  ah^th 
tragen  wird,  worauf  man  die  lländer  de^  Lappens  B  uud  C  eiti  wenig 
lockert  nnd  mit  zwei  oder  drei  Knopfnabten  schliesHt;  der  horizoiitaJ  tct- 
laufende  Schnitt  wird  sich  selbst  überlassen. 

Uie  Breite  und  Höhe  des  zu  excidirenden  Lappens  richleii  mdi  nadi 
dem  Grmle  der  Schlafflieit  der  Haut  Auf  seine  Höhe  koiuait  Qbrig^fx« 
nur  wenig  an;  seine  Basis  hat  zwischen  ü  nnd  lU  mm  zu  lielragifB. 
Wi^nn,  wie  bei  alt^en  Personen,  der  Orbitaltheil  des  SchliessiiiUiikels  sehr 
erschlafft  ist,  giebt  Graefe  dem  zu  excidirenden  Lappen  den  Umriss  eiuer 

Kuppel.    (Fig.    202.)     B^i    Ver- 
_  kürzung  der  Lidspalte  kaou  man 

(lies  Verfahren  mit  dor  Blepha- 
ropliimosisoperation  ro  •  •  • »  ■  ■  n*u. 
(Fig.   189.)  In  Fallen  s,  ..n 

Entropimns  des  obeni  lädes  mit 
merkUcher  Verkrümmung  des  Tar- 
sus verbindet  von  Gmefe  lüil 
seinem  Verfahren  noch  eine 
[wirtielle  Excision  des  Tarsus. 
(Fig.  203.) 

Nach  Wegnahme  des  Haut* 
)jip])etts  in  der  beschriebeuen  Weise  wer<len  die  Wundränder  stark  ausein- 
audergezogen  uud  dicht  am  freien  Lidrande  der  M.  orbicularis  in  liorizon- 
taler  Kichtiirig  eingeschnitten  und  seine  Bündel  nach  oben  geschoben,  wo- 
durch der  Tarsus  blos  zu  liegen  kommt.  Hierauf  wird  aus  dem  Tarsus 
ein  Keil  B  ausgeschnitten,  dessen  5  bis  6  Mui.  breite  Basis  dem  obeni 
Rande  des  Tarsus  entspricht,  während  seine  Spitze  sich  dem  freien  Lid- 
rande nähert. 

Der  Tarsus  muss  in  seiner  ganzen  Dicke  excidirt  werden,  so  dass  nur 
die  Conjunctiva  allein  zurückbleibt.  Die  Sutureu  müssen  in  der  Weise  an- 
gelegt werden,  dass  die  mittlere  b  (in  Fig.  2iÜ}  Haut  und  oberllilchliche 
Hellichten  des  Tarsus  fasst. 

Gewöhnlich  muss  mit  dieser  Operation  die  Blepharopliimosisopemtioii 
combinirt  werden, 

Entropimn  mit  kahnförmiger  Verkrünimnug  des  Tarsus  verlangt  eine 
besonders  gegen  dir'  letzter^*  gerichtete  operative  BehaiidUmg.  Die  fllr 
diese  Fülle  aiiweUilliaren  Metboden  i^ind: 


V 


P%^ 


Kiif.  WS.  KDtfY>piuuiu[Mair;itioii  n, 
V.  Ormefd  mit  ikürtiollnr  l-^cisiou 
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Verfähren  v,  Streatfeild').  Narbdem  man  diis  Lid  zwischen  einen 
Blephorospatheii  gekleuuiit  hat,  so  dass  die  volle  Brauche  auf  dtM'  8ehk4m- 
haüt,  der  Riog  auf  der  Haut  liegt,  ffthrt  man  einen  Schnitt  durch  die 
Haut  2  Mm,  vom  Lidrande  und  demselben  pamlleL  Der  Schnitt  lagt  die 
Wurzeln  der  Cilit'U  ]>los  ohne  sie  zu  verletzen.  Die  Haut  wird  nun  von 
der  Unterlage  Ins  praj^arirt,  der  Schnitt  bis  in  den  Tarsus  vertieft  uiul  die 
Kuden  des  Scliniites  nach  dem  freien  Lidrande  hin  verlängert.  Darauf 
wird  3—4  Mul  nberhalb  des  ersti.vn  ujid  demselben  parallel  ein  zweiter  so- 
fort bis  in  den  Tarsus  reichender  Schnitt  geführt  und  nach  beiden  Seiten 
bis  zur  Vereinigung  mit  dem  ersten  verlängert,  dami  aus  dem  Tarsus  ein 
keilförmiges  Stück  ausgeschnitten,  mit  der  Fincette  gefasst  und  mit  Messer 
und  Scheere  aus  seinen  Verbindungen  gelöst.  Der  entspn^bende  Theil  dt^r 
Bedeckungen  wird  mit  fortgenommen  und  die  Wnnde  der  Heilung  durch 
Granulation  überlassen.  Durch  die  nachfolgende  narbige  Sclinunpfung  wird 
der  dem  freien  Lidrande  anliegende  Theil  des  Tarsus  wieder  in  die  nor- 
male Stellung  nach  anasen  gedreht. 

Sölberg- Wells^)  ist  die  Heilung  schwerer  Formen  von  f^intropium 
mit  Tarsusverkrümmung  durch  ein  aus  den  Arlt  urid  StreatfeiUrsclien 
sinnreicb  combinirtes  Verfahren  gelungen.  Er  filngt  die  Operation  wie  die 
Arlt'selu*  an  (S.  ö2ui:  nach  Entfernung  dl^s  Hautlappens  wird  lier  Muskel 
in  derKicbtnng  der  Lidspalte  bis  auf  den  Tarsus  durchschnitten.  Aus  dem 
so  Idosgeh'gten  Tarsus  wird  ein  keilförmiger  Streifen  (Basis  nach  aussen 
gi'^gim  die  Haut,  Sehneide  nach  imieii  gegen  dii?  (^rnjunetiva  gerichtet) 
mittelst  eines  Bistmiri  ausgeschnitten.  Die  Grösse  des  zu  excidirendeu 
Keiles  wird  durch  den  fSrad  der  Verkrörnunrng  des  Tarsus  bestimmt.  Die 
Itiiuder  der  Hautwunde  werden  durch  Suturen  verehiigt,  die  die  Muskel- 
fasern, nicht  aber  den  Tarsus  mitfasseiL 

Snellen*s  ausgezeichnete  Kntropiiimoperation  wird  in  folgender  Weise 
ausgeführt:  Nachdem  die  von  Snellen  eigens  zu  diesem  Zwecke  angegebene 
Augenlidklemme  unter  das  Augenlid  geschoben  und  ztigestdiraubt  ist.  wird 
über  die  ganze  Breite  des  Augenlides  liin  eine  Incisiun  gemachi,  ungefähr 
5  Mm.  vom  Lidrande  entfernt  und  ihm  parallel.  Hierauf  wird  die  Haut 
besonders  nach  unten  etwas  lospnlparirt  und  der  unterste  Theil  des  musc. 
orbicularis  in  uugeföhr  2  Mm.  Breite  mit  der  Fincette  uud  Scheere  ent- 
fernt. Indem  man  dann  den  so  gebildeten  freien  Kan<l  des  orbicuhiris 
nach  oben  scbielit,  legt  man  den  ganzen  Tarsus  bloss.  Nun  wird  mit 
einem  kleinen  sehr  scharfen  Bistuuri  ein  keilf'lrmiges  Stück  aus  der  ganzen 
Länge  des  Tarsus  ausgeschnitten  und  zwar  so,  da^s  die  Incisiun  nicht 
durch  tlie  ganze  Dicke  des  Tarsus  dringt  xnui  dessen  der  (Jonjunctiva  zu- 
geketirte  Fläche    unbeschädigt    bleibt.    Hierauf   wird    ein  Seidenfath^n,    au 


')  (»phthalmic.  Hosp.  Report»  I.  p.  121  u.  Aniuilet<  ilfli'-alif^tiiiuf^  XL  p.  "212. 
•)  Triuvtine  af  the  Diseases  of  thi-  Eye,  p.  im.    Lim<li>u.  iH^Ji*. 
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beiden  Enden  mit  Nadelti  versehen,  erst  dorc.h  den  Riind  tlm  Turnus,  «b 
wo  sich  die  Sehne  des  Levator  ansetzt  durdigezagen.  dauii  wi^rditu  di^ 
beiden  Enden*  von  der  Wunde  aus  in  4  Mnu  Entfernimtj  r  ■•  •■  -'i4ct 
durch  den  Cilienrand  |PrestoK«en,  sodass  nie  aussen  gerade  nber  ,n«lr 

der  Cilieii   zum  Vorschein   kommen.     Hier  werden  sie   zusammeu^ekuuiifuj 
üni    dem  Durchschneiden   der  Haut   vorzubeugen^   versieht   Stielleü 
Fadeneude  mit  uiuer  ruudetj  Glasperle,    Diese  erknchttsrn  auch  das 
fernen  der  Fäden,  was  tiach  48  Stimden  geschehen  soll.     Auf  di«i«e  Wei* 
werden  drei  Nähte  neben  und  in  gleicher  Entfernung  von  einander  angeb'gt 

In  den  Füllen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Eutrupium  VerlÄugening  de 
Li<lspalt(*  besteht,  wie  so  häufig  nach  Trachom,  wird  die  Illepharophimori^] 
Operation  mit  der  des  Entropium  verbunden. 

IL  Berlin  macht  3  mm  oberhalb  d^s  äussern  Augi^'nUd winkele  einiü 
Einstich  mit  einem  spitzen  Skalpell  und  föhrt  von  da  eineji  luit  dem  Ud^ 
rande  parallelen  Sclmitt  bis  in  die  Gegend  des  innem  LidwinkelH.  Vk 
Schnitt  soll  Huut,  iluskcl,  Knorpel  imd  Schleimhaut  durchsetzen.  Daruuf 
wird  au  dem  ol)erü  Wundrand  tue  Haut  und  der  Muskel,  tätwa  mit  ilen 
SkalpelUtiel  in  die  Höhe  geschoben,  bis  der  Knorpel  blos  Ui»gt.  Der  i»bcr 
Knorpel  wund  raud  wird  nun  in  seiner  Mitt«  mit  einer  breiten  Uakeiipinc^^lt 
gefasst  imd  von  derselben  ein  schniales,  ovales  Stück,  welches  die  gan 
Breite  iles  Lids  einniumit  und  2  bis  3  mm  hoch  ist,  mittels  des  SV 
oder  der  Scheere  abgetragen*  Die  Wunde  kann  nur  sich  seihst  ül^ 
bleuten  oder  auch  mit  ca.  3  Hautnähten  geschlossen  werden.  Man  kam 
aucJi  vor  der  Anlegung  der  Nähte  noch  eine  Hautfaltis  deren  Brcdl^^  nac 
Hedürfniss  varnrt,  ausschneiden, 

Burow's  Verfahren  ist  durch  Einfachheit  ausgezeichnet»  Transversale 
Schnitt  von  der  Conjunctiva  aus  durch  den  Tarsus  von  einem  Winkel  zun 
andern;  Excision  eines  Hautlapj>ens  wie  bei  Sölberg- Wells.  Vereinigung 
der  Haut  und  Muskelwunde  durch  Nähte,    Die  Kesnltate  sind  sehr  gfuiHii^J 

Auch  die  von  Warlomont  und  Lebrun  gegen  Trichiu^is  eLupfidilen«*fl 
Operationsverfahren  (s.  p.  521)  können  gegen  Entropium  verwendet  und 
mit  ihnen  die  Ausschneidung  eines  keilförmigen  Stackes  aus  dem  Kntir|»el| 
verbunden  werden* 


Fünfzehnter  Abschnitt- 

Ectroi»iunu 

Durch  die  Eversion  der  Lider  wird  der  (iliarrand  vom  Augapfel  ent-1 
fernt  und  gleichzeitig  tue  coujun*;üvale  Flüche  des  Lides  nach  aussen  gtj- 
kehrt.  Ectropium  zeigt  sich  in  verschiedenen  tiraden  und  kann  von  v«^ 
»cbiedcnen  Ursachen  abhängen.  Wir  sehen  Ectropium  nach  Kxcoriatinn 
und  Schrumpfung  der  Lidhaut  mit  Wuchennjg  und  sanv*^  *"  r  Ver- 
änderung der  Conjunctiva  sieh  entwickeln.     Dieser  Zustand  l  i  h  W* 
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sonders  am  uiiton  Lide  durch  dironische  Coiijunctiviten  uml  BleplmriteiL 
Bei  bejakrten  Iii(jivitjij<^.it  mit  scliklTem  M*  orbiciihiri,s  eiitfenit  sich  das 
Lid  f4was  vom  Au^i^,  Der  Tlinlnrnpiudct  koiimit  iu  eine  fiil^selK*  Stelliiu^^ 
mid  tritt  aujisor  Function;  in  Ful^^^tr  davon  tliessen  die  Tliränen  über  die 
Wangre  und  trafen  zur  Vennchriing  des  Ijcstcliendeu  Ueizzustandcs  bei. 
{Kct  ropinm  seniie.) 

Kctropium  wird  ferner  ini  V'erlaufe  schwerer  mit  starker  Clieniosis 
einhergrhi^iiden  Onjunctiviten  beoliaehtet.  Hier  wird  <his  Lid  geradezu 
durch  die  V«dumsvernudn'iuig  der  ('oujuneiiva  uinirestülpt»  die  [^mstflliuin«,^ 
selbst  ruft  aber  wieder  fast  .spfustisrhe  IVmtraetioneu  iu  dein  Ciliartlieil 
des  Schliessniuskels  hervor,  welche  ihrerseits  die  untergele^eneu  Tlieile 
geradezu  einschtiüreu  und  den  Lidraud  an  srinen  INntz  zurückzukehn^n 
hindern,  Bei  Kiudeni  ertalirt  dieses  VerliiUtniss  durch  ihr  Sclireien  und 
Kii<Hfeu  uoeb  eine  Steigerung. 

Bisweilen  uinuut  hei  chronischen  Ciinjmietiviten  der  Tarsus  an  der 
EntzQuduug  Theil,  wird  weicher,  verliert  seine  Festigkeit  und  trfigt  so  zur 
KntsteluiiJg  eines  Kctropiuins  bei,  wahrend  gleiehzeiti^jf  der  Lidrand  selbst 
sich  verblngert. 

Ectropium  kann  ferner  durcli  l*aral\se  des  Sclihessuuiskels,  durcli 
Geschwülste  der  Orbita  und  durch  Exophthidnms  aus  beliebiger  Ursache 
zu  Stan<le  kojununi. 

Endlich  luldeti  narbige  Sehruuipfun^'eti  in  der  ITnigebung  der  Lider 
nach  Wunden  und  Verhrejinungiii  und  besonders  adhilrente  Narben  nach 
Caries  des  Orbitalrandi^s  eine  liaiiptstlehliche  Veranlassung  zu  Kcirupiinn. 
I>ie  erste  Folge  des  M('tni|riuui,  besonders  wenn  es  das  untere  l^id  belrilTt, 
ist  Epiphora.  Sodann  kounnt  es  zu  Veränderungen  der  Conjunctiva  iu 
Folge  der  Berübruny:  derselln^n  mit  der  ilnsseren  Luft:  das  Ki>itheliuui 
wird  verdickt  uml  nähert  sich  dem  Charakter  dru*  Epidermis.  Die  Jiuifdiaut 
leidet  am  meisten,  wenn  sie  des  Schutzes  durch  ilas  ectropiunirte  ober<^ 
Lid  entbehrt.  AVenn  das  untere  Lid  allein  betheihgt  ist,  so  «teilt  sich 
der  Augapfel  uueh  oben  und  schützt  sich  so  gegen  äussere  »Sehildlichkeiteu. 
Im  anderen  Falle  wird  ilie  Ifonihaut  Sitz  von  OcschwUren,  die  die  Zer- 
störung dieser  Mendnan  herbeifilbren  kOnnen. 

Die  Behandlung  ist  ebeuso  verschieden,  wie  es  verscldedeue  ürsaeheu 
des  Ectropium  giebt  In  acuten  Fällen  sarcomatösen  Ectropiums  reicht  bis- 
weilen die  Ardegmig  (iniger  Streifi>n  engl,  i'tlasters  urkl  Lirnckverljand  zur 
Herstellung  der  normalen  Bnsition  iius.  Stfest  die  lleduction  des  Lides 
auf  Schwierigkeiten,  wegen  hochgradiger  BlutfQlle  des  Lides  oder  Hi)astiscliei 
(J<*ntraLti<tni^u  tli'S  (»rbiilialthrils  des  JL  orl«icnlüris,  so  st-liickt  man  der 
Anlegung  eines  Druck  Verbandes  multiple  *SeariIieationeü  diT  t.'onjunetiva 
oder  die  Erweiterung  der  äusseren  Lidciuumissur  voraus.  Erweist  sich 
diese  Behaudlmig  als  unzureirbend  und  liegt,  bedeutende  Biiulehaulhyper- 
trophie  vor,    so    wird  die  Sehleimhaut   uiit  Lapis  mitigatis  bestrichen  und 
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liiiit(Tht^T  wiederholt   se^rificirt.     Diese  Behandluagswelse    hüt    gewTOnlicM 
den  Erfolg,  die  Ausdeliimug  und  Dicke  des  conjatictivalen  Wulstes  nierklichj 
zu  vermindern.    Bleibt  trotzdem  ein  solcher  Sclileimhautüberschus»,  «la^ 
die  Znrückhaltunß:  des  Lides  in   seine  normale  Lage  gehindert   bleibt,  $«1 
kann    die  Ausschneidung   eines  Streifens   aus   der   verdickten  Conjimcti™ 
parallel    zum    Ciliarrande    nützlich   sein,    oder    man   legt,    wie    Snelleii 
empfohlen  hat,    diireh  die  am  stärksten  gewnistete  Stelle  der  Conjnnctival 
ein  oder  zwei  Fiulejischlingen,   deren  beide  Enden  eine  Nadel  tragen  imdl 
in  c^.  1  cm  Entfenmng   vou    einander   so   eingestochen  werden,    dass  did 
Schlinge   fast  aenkrecht   zum  Litlrand   zu  stehen   kommt.     Jeder  einzelne 
Faden  wird  gesondert   unter   der  Haut   entlang   geführt   und  der  vorderej 
etwa  2  cm,  der  hintere  3  cm  vom  Lidrande  entfernt  auf  der  Wange  herati^l 
geleitet    Die  Fäden    werden   je    zwei    und    zwei    zusammengeknüpft  und 
zwar,  zur  Schonung  der  Wangenhaut,  am  Besten  über  einer  kleinen  Leder- 
conipresse. 

Indess  misslingen  selbst  in  einfachen  Fflllen  von  Ectropium  diese  | 
Versuche  Öfter  oder  erzielen  doch  nur  einen  vorühergehenden  Erfolg,  indem 
das  Lid,  namentlich  das  untere,  wieder  in  sehae  fehlerhafte  Lage  zurück- 
fällt. Bt^sonders  ist  ein  solches  Hecidiv  zu  befürchten,  wenn  ein  ausge- 
sprochenes Ectropium  schon  lange  Zeit  besteht,  das  betreffende  Individium 
bejahrt  ist  und  der  Lidrand  merklich  verlängert  erscheint.  Im  letztem 
Falle  ist  ein  kleiner  cliiiTirgischer  EingiüT  zur  Verkürzung  des  Lidrandps 
nnerltlsslicb.  Das  am  besten  zum  Ziele  führende  und  meistens  von  dauerndem 
Ertbig  begleitete  Vertahren  besteht  in  der  Tarsoraphie  mit  Excisiou  eines 
dreieckigen  Hau  tlappens*  Dies  von  Dieflenbach^)  ersonnene,  durch  \\  Graefe*) 
modiiicirte  Verfahren  wird  in  f<dgender  Weise  ausgeführt  (s.  Fig,  2041 
Zuuilchst  wird,  wie  bei  der  gewöhn Üclien  Tarsoraphie,  die  äussere  Commissur 
gespalten  und  die  Lidräniler  angefrisclit  fs.  S.  51  fj).  Nur  uuiss  in  unserem 
Falle  der  Kand  deti  ectropionirten  Lides  in  grösserer  Ausdehnung  als  der 
des  andern  angefrischt  werden  (zwischen  4  und  (S  mm  weiter).  Hierauf 
wird  ein  dreieckiger  Lappen  al*c  excidirt,  dessen  Basis  in  der  Verlängerung 
der  änsseren  Lidcommissur  liegt  und  eine  Breite  von  4  bis  6  nun  besitzL  ' 
Bevor  man  die  Wundrüuder  vereinigt,  muss  man  die  deu  dreieckigen  Defect 
begrenzenden  medialen  und  lateralen  Hautriinder  von  ihrer  Unterlage  etwas 
ablösen^  dann  wird  znerst  die  drt^ieckige  Lücke  in  vertikaler  Linie  vereinigt 
und  schliesslich  die  äussere  Commissur  wie  hei  der  gewöhnlichen  Tar- 
sorajdiie  zusanmien genäht. 

Wenn  sich  das  Ectropium  gleichzeitig  auf  die  äusseren  Abschnitte  beider 
Lider  erstreckt,  so  dass  die  ganze  äussere  Commissnr  nach  aussen  gekehrt 
ist,  kann  man  mit  Vortheil  das  ursprüngliche  von  Walther^)  angegebene 

'j  Zeis.  HandljiU'li  iler  plast JsJcben  Chirurgie*    Berlin,  1838,  p.  38(X 

^)  Arch,  f.  Uphth,  M>K.    IV.  2,  p,  ^4.  ^ 

*)  Juurual  vou  Üraefe  und  Walther.  1820.  X.  ^1 
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Verfabreu  cmybinirt  mit  der  Operation  nach  Adams*)  anwenden.    Es  wird 
(Fig,  2ü5)  der  freie  Lidrand  beider  Lider,  soweit  sie  ectropionirt  sind,  sowie 


Flf.  3N>4.    Operation  des  Ectropluia 
nach  T.  Or&Afo. 


Fiff.  805. 


die  Commissur  und  ein  dreieckiger  Lappen  aus  der  umgebenden  Haut  aus- 
geschnitten. Die  Bads  des  letzteren  Dreieckes  ist  ge^^en  das  Auge,  die 
Spitze  der  Schläfe  zugekehrt.  Der  Autor  dieser  Methode  vereinigt  sofort 
die  liilnder  der  dreieckigen  Hautlüeke  durch  zwei  umschlungene  Nülite. 

Das  eben  beschriebene  Walther'sche  Verfahren  bildet  gewissermassen 
die  Anwendung  des  alten  von  Adams  för  ein  Lid  erfundenen,  durch 
von  Amnion  modificirten  Verfahrens  auf  beide  Lider. 

Adams-)  schneidet  zur  Beseitigiujg  des  Ectropiums  aus  der  ganzen 


Flf.  iOO.    läctropiiilil«pc!>ratioD  uacIi  AdamB. 


Fig.  207.    EclropiumoporAOon  nach  v.  Am  man. 


Dicke  des  Lides  einen  Lapjien,  wie  ihn  Fig,  20(i  zeigt,  aus.     Nach  Kxcision 
des  Lappens  wird  das  Lid  wieder  m  seine  norniak'  SteMnng  gebracht  und 


')  Ibiaem,    182a    L 

*)  Practial    observatiois    on    ectropium    of   eversion    ör    tbe    eyelids    pag.    4. 
London  1812. 
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<li"'  Wtiinlr  rliin:]i  iiin.schluiigt'üo  Nilhte  vereinigt  ]Hes  V<*rfahn?ti  kana 
zur  Entsti^hutig^  eines  Colobonies  des  Lidea,  werm  diu  Heilung^  nic^ht  iii 
der  gewüiistditr'fi  Weise  vdr  stiii  cfidit,  oder  dücl»  weniy^steiis  xur  Bildung 
eiiier  liassli^'hrn  Narive  ITilireii.  Aiiunnn*)  hat,  um  diesem  Uel>elstan<l 
zu  entgehen»  den  dreieeki^'en  Lai4irn  rsi  die  Furtsotzung  der  äastseren  Ud^ 
comniissnr  gelegt  (s.  Fig.  207). 


Fig.  fOl. 


P!|f,  800*    ficlro|ilcinif>|>«ra({on  nacb  Wbarton  J(>n<?s. 


AUe  di«*se  Operntionsnietliodmi  hissen  in  deiijern*<]^en  Fällen  von  Ectro-1 
pinni,  wo  diV»  IVhlriliafh*  Stellung  dinvli  Selirinnjd'iing  der  ilusseren  Bf*-] 
ilt'ckungeij,  oder  dure!i  uinen  Nar1»rnstrani(  initirli;ilten  wird,  im  Stich, 
Gv^vn  diese  Form  von  Ervtropiuin  giebt  es  eine  Kiehe  anderer  Operiitioiien,  ^ 
die  wir  jetzt  darstellen  wollrti;  es  sind  T\\n^n  Mn\  0|»('Tat tonen,  die  fori 
}riUm  siieci eilen  Fall  modilieirt  wenlen  können  und  uUlsstiL 

V)  ZeiUcbrift  für  AagL'uheUkiinde  I.  p.  259. 
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Verfahren  von  Wliart<Mi  Junes*).  Wenn  eine  NarlM-  die  Lidli^iut 
verküiv^t  unii  das  Lid  eetr<>j>iuiiirt  hat,  so  wird  dieselbe  in  der  ¥ig,  2ÜS 
dargestellten  Weise  durch  zwei  in  der  Nahe  der  Lidwinkel  beginnende  luif 
der  WiMr^fe  oder  Stirn  üher  der  Narbe  .sieh  vereinigende  Srbnitte  untÄehriclyen. 
Der  Schnitt  hat  also  die  (Jestiilt  eines  Y.  Hierauf  wird  der  i>i>  umschriebene 
Hauthi|;pen  sorpfßilti^  von  der  Spitze  uaeh  der  Basis  zu,  vuri  seiner  Um- 
gebung^ und  Ünterln^^a'  Inspräparirt,  bis  er  hinreichend  verschiebbar  ge- 
worden ist,  Jetzt  wird  der  Lidrand  hi  seine  normale  Stellung  gebracht^ 
die  Haut  in  der  Nflhe  der  Wundränder,  um  die  Vereinigung  zu  erleichtern, 
ahü^elöst  uuil  dii*  Wunde  dergestalt  zusamniengenilht,  dass  sie  die  F<n'ni 
eines  Y  erhalt.     (Fig.  2UÜ.) 

Diese  Operatimi  ist  besnnders  am  untern  Lide  sehr  vortheilhaft,  weniger 
am  oberen,  wo  die  Spitze  des  Lappens  in  die  Aui^j^nbrauen  iallen  kijnnte. 
Auch  Iici  narbigem  Ketropimn  der  ilusseren  liidconmiissnr  kann  sie  mit 
Erfolg  angewandt  werden.  LüIcss  wirkt  sie  der  Verliingerung  des  Lidrands 
Dicht  enigegen  und  vermug  auih  die  iiussere  Kommissur  weder  hühcr  noeh 
tiefer  zu  legen,  so  dnss  es  nöthig  werden  kann,  die  Operation  mit  der 
Tarsoraphie  zu  verbinden  (Stell wag). 

Verfahren  iiaeh  v.  Graefe.^J  v.  Graefe  empfiehlt  bei  hochgradigem 
Ectro|dum  des  unteren  Lides  mit  veränderter  Struetur  des  Lidrandes  folgendes 
Verfahren.  Naeh  sorgfilltiger  Reinigung  des  nach  aussen  gestellten  Lides 
sucht  man  sieh  die  Implaritationsstelle  der  Cilien  auf;  hinter  derselben, 
also  im  intermarginalen  Tbeile,  führt  man  iMnen  horizontal  verlaufenden 
Schnitt  vom  untern  Thränenpunkt  bis  zur  äusseren  tVunmissur  (Fig.  l'lü  l)  E) 
von  den  Enden  dieses  Schnittes  filbrt  man  zwei  1,5  bis  2  cm  lange  Ver- 
tiealschnitte  DB  und  EF. 

Auf  diese  Weise  erhillt  man  einen 
viereckigen  Lappen,  der  iüseiner  ganzen 
Ansdehntmg  und  bei  starker  Narhen- 
itdraclion  noch  (iber  die  untern  Enden 
der  Vertikalsehnitte  hinaus  lospril- 
parirt  wird. 

Der  so  versclneblieh  gemachte 
[japper^  wird  nun  an  seinem  obereu 
liquide  mit  zwei  breiten  anatomischen 
Pinet^iien  gefasst  und  stark  nach 
dir  Stirn  zu  hinaulgezogen,  und  in 
dieser  St el hing  die  VtHX'inigung  der 
Verticalschnitte^  von  unten  angefangen,   vorgenommen.     Dadurch  kommen 


Flg.  210.     Ei:1rof>lumo|Hsratfoii  nieh  v.  Griuifc. 


»)  Trftilö  prntifiuc  de  maladics  des   ycux  von  Wliarton  Jmiet^  (KraUK.  Ausgabe 
von  Foueher.    p.  ^jib ) 

')  Ä.  f.  O.  18<il.    X.  iJ,  p.  221. 
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die  Ecken  des  Lappens  viel  höher  als  die  Lidwinkel  zu  sieben  irod 

deiuentÄprecheüd   beschmtteo   werden-    v.  Graefe  röth  diese   VerkUrvong 

durch  zwei  Schnitte  BB,  die  sich  unter  dem  stumpfen  Winkel  C  v€ 

zu  bewerkstelligen   und  diesen  Winkel  in  die  vorher  Tom   innem 

des  Lappens  eingenommene  Stelle  einzunähen*    Je  naher  der  Punkt  C  an 

den  Lidmnd  gelegt  wird,   um  so  mehr  wird  der  Lidrapd  rerkOrzt,    nm  m 

w*eniger  aber  auch  der  Lappen  in  die  Höhe  gehoben  und  umgeketirl 

Kührt  Ectropium  von  einer  dem  Knochen  ailhärenten  Narbe  her,  m 
können  ver^jchiedt^ie  Verfahren  in  Anwendung  gezogen  werden,  fiiswtsilea 
reicht  die  subcutane  Lo^lösung  der  Narbe  vom  Knochen  aus,  um  dis  g$me 
Lid  hinreichend  zu  mobilLsiren.  Das  Lid  wird  hierauf  in  seine  oennile 
Stellung  gebracht  und  in  derselben  leicht  durch  Vereinigung  deor  Lider 
erhallen.    (H.  unten  das  Verfahren  von  Mirault) 


OpenkUoo  dei  xi&rbi^D  Ectropiunu  tueb  v.  Ammon. 


Breite  Narben  werden  mit  Vortlieil  nach  v.  Ammou's  Methode 
operirt.  Die  Hautnarbe  wird  au  der  Stelle,  wo  sie  am  Knochen  adhärirti 
durch  einen  Schnitt  umschrieben  (Fig.  211)^  hierauf  die  Umgebung  ringsum 
Villi  ih.'Y  Unterlage  abgelöst  und  das  Lid  soweit  lieweglich  gcmacbt,  da** 
der  Kranke  das  Auge  zu  schliessen  im  Stande  ist:  dann  wenlcn  die  Wund- 
räiider  einfach  über  der  alten  vorher  augefrischteu  Narbe  zusauimen  genäht 

(Fig.  ^^i:-^); 

Dicffenbach*)  umschrieb  derartige  Narben  in  Form  eines  Dreieckes 
mit  gegen  den  Lidrand  gekehrter  Basis  und  exstirpirte  die  ganze  Narbe 
(s»  Fig.  2nS),  verh'liigerte  hierauf  deu  hoiizuutalen  Schnitt,  die  Basis  des 
Dreieckes  nach  beiden  Seiten,  lockerte  die  Haut  ringsum,  su  dass  sie  sich 
von  beiden  Seiten  her  nach  der  Mitte  zu  leicht  verschieben  liess,  braobte 
das  Lid  in  seine  normale  Stellung  und  legte  die  Nähte  in  der  durch 
Fig.  214  dargestellten  Weise  an. 

Verfahren  von  Ä.  Guerin.     An  die  unteren  Enden  eines  V-förmigen 


')  S.  Zeis.  Hanilbiich  der  pl[vstlsclion  t'hirurifie  oti\.  p.  378.    Berlin.  1838. 
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mit  der  Spitze  dem  Lidnmde  zugckehrteti  Schnittes,    schliesseii  sich  zwei 
in  der  Richtung  des  Lidrandes  geführte  horizontale  Schnitte  an.    Die  auf 


V 
c 

fig.  313.    Opermtlon  de»  lurbtgea  Eie>%Topium» 


Fig.  tt4.    OperAtfon  nacü  Dtcffetibftcb. 
YorfliiaigiiDg  diT  Wuudriador. 


diese  Weise  gebildeten  Dreiecke  werden  diu'ch  Präparation  so  beweglich 
jLjemaeht,  das.s  die  die  Seiten  des  nnigt'kebrten  V  darstellemlen  Wundränder 
desselben  aneinander  gebracht  werden  können,  Die  Lappen  werden  uiit 
Knopfnilhten  in  der  Weise  vereinigt,  dass  die  letzte  Naht  über  die  Spitze 
dt'S  in  seiner  Lage  unveränderten  Dreiecks  zn  liegen  kommt. 

Wenn  die  äusseren  Bedeckungen  des  ectropionirten  Lides  in  ihrer 
ganzen  Dicke  in  Narbengewebe  umgewandelt  simL  die  Retraction.skraft 
sehr  erheblich  und  die  Verschiebharkeit  der  Haut  in  der  Umgebung  der 
Narbe  aiinimal  ist,  erweisen  sich  auch  die  bisher  beschriebenen  Methoden 
oft  unzureichend  und  mau  muss  zu  Folgendem  seine  Ziifucht  uehmen. 

Verfahren  nach  FrickeV),  Die  Narbe  wird  in  zwei  hatbcllip tischen 
Linien  unischnitten  imd  excidirt*  (S.  Fig.  215.)  Wenn  es  sich  nur  um 
eine  schmale  Narl)e  handelt,  genügt  schon  ein  einfacher  dem  freii^u  Lidraiule 
parallel  verlaufender  Schnitt     Hierauf  werden  alle   Narhenzüj^e   sorgfältig 

durchtreunt,  bis  das  lad  resp.  der 
i  'iliarrand  wieder  in  seine  normale 
Stellung  gebracht  werden  kann. 
Dadurch  entsteht  in  den  fiussern 
Hedcckimgen  eine  klaffende  Lücke 
\m\  wechselnder  Breite,  die  durch 
einen  aus  dei"  Nachbarschaft  ent- 
b'bnten  Ilautlappen  gedeckt  wer- 
den muss.  Wenn  es  sich  um  das 
obere  Lid  handelt,  und  für  den 
Flg.  «15.  verfaimn  iiAch  Frioke.  Wicdcrcrsatz  dlcses  Lides  ist  die 


')   Die   BÜiiuiig    Beucr   Augenlider    (ßlenharoplastik)   von    J.   C.   G.   Frickc» 
Hamburg,  1829. 


Methode  besonders  bmuchbar,  wählt  man  den  Lappen  gewöhnlich  aut$  dtT 
Schläfe,  wilhrooil  für  dass  untere  Lid  oieistens  die  Wango  bequemen  Ersati. 
Iiietet.  In  Fig:  21:j  Ist  ein  solcher  der  Lücke,  welche  er  zu  deckon  hestiniml 
ist,  in  der  Form  entsprechruder  L;ipjK'n  diirge-stellt,  Der^tflbe  iiiiiss  wegen 
der  aaclitragüehen  Scliriiniiifting  die  liücke  sowohl  der  Länge  als  der  Breite 
naeU  inn  2  ruin  aheilrcflen.  Der  7Aiv*)r  ^^eoan  ansgeonessene  und  mai:  ^ 
La]ipi*n  wird  von  der  linterla^a»  mit  Erhaltnw^  uiugliehnt  vielen  Untern 
zrllgewebes  abpnlparirt,  so  dass  inu-  noeh  em  breiU?r  Stiel  den  Ziisatnmenhang 
mit  der  Urspnjn^s.stellu  verinitteU,  hierauf  diT  Lappen  in  die  Wnnde 
Lides  eingefügt  und  tnit  ^(*  wo  Im  liehen  Nähten  in  seiner  neuen  U 
belestigt, 

Verfahren  nach  Dien'enbach.     Beim  untern  Lide  gab  Dieffenbac-h" 
der    nach    der   Dnrehtrenium^   eines  Narbenstranges   oder    Excision    einer 
Hautnarbe  entstehenden  Lüeke  die  Gestalt  eines  mit  seiner  Basis  nach  obeo 
gekehrten  Dreieckes.     (Fig.  2lti,  a,  b,  c.)     Für  diese  Lücke  gewinnt  man 


F|f.  fte,    Bl«iph«roplMtik  ti*eh  Dleff«DlMiclL 


Fig.  ^17.    V«rfftlir«ü  uftob  Oloflbab«<ll. 


einen  Ersatzlappen  durch  zwei  Schnitte,  \un  denen  der  eine  die  einfache 
Vrrlrmt'ernnjLT  der  horizontalen  Hasis  darstellt,  der  andere  der  äussern  Seite 
des  Dreieckes  parallel  j^eführt  wird  (Fig,  21  (J,  bc  und  de). 

Die  Linie  cd  lunss  einige  Millimeter  länger  ausfallen,  als  die  Basi?^ 
des  Dreieekes  betrügt.  iSzymanowski  räth,  um  dem  nachträglichen  Herab- 
sinken des  eingeheilten  Lappens  vorzubeugen,  dem  Ersatzlappen  die  Form 
b  e  li  e  zu  geben  (Modißcation  mit  dem  spitzen  Winkel),  Nachdem  die 
Jiintung  gestillt  ist,  wird  der  Läppten  «her  <lie  Ltlcke  geschlagen  und  sorg- 
fältig mit  Kiiopfnilhten  befestigt.  (Fig.  217.)  Die  an  der  8tidle  des 
Lap|>eas  auf  der  AVunge  znriu^kbkibende  Wunde  wird  durch  Nfthte  möglichst 
verkleinert,  der  liest  der  Heilung  durch  Gnlnuhition  überlassen.  Hhisioht- 
lieh  der  Nachbehandlung  verweisen  wir  auf  das  Capitel  Olepharojdastik, 

Hin  ]Miltel,  das  in  vorzüglicher  Weise  der  Zugkraft  des  Narbengewebejs, 
an  welcher  oft  die  besterdachteu  Operationspläuo  seheitern,  entgegenwirkt, 
besteht  in  der  zeit  weiligen  Versch  Hess  ung  der  Lider  nach  Mirault, 
wobüi  die  innere  lAypv  beider  Lidränder  nnt-cr  sorgfiütitfer  Sehonmig  der 
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Iiiipluntationsstdle  lU  r  Cilii^n  uiui  tivs  Thnlnenpunktes  angefrisclii  und  die 
Litkvr  diinh  4  rnler  5  Kuoid'iiilhtu  verschlossen  w»/n]t-*n. 

Verfahren  nach  Denoiivilliers*).  Derselbe  löst  zuerst  alle  Narben- 
sträiige  und  YtTwachsurigen  l>is  cler  Lidrand  an  seinen  alttni  Platz  gelmicht 
werden  kann;  frischt  hierauf  die  Lidnlnder  au  und  voreinigt  m.    Nachdem 


Kijr.  älR.  Vor  der  OperAtiou  Die  Ylgur  »U>1ll  rfn  Ectropium  deq.  unlom  IMat  uüd  vom  Joctbein  iloh 
orbebendt-  Wachf)rufi«(en  dar.  A.  Untorai  LU  cetrugiilonlrt  oad  durcb  die  K«rbo  in  ft^lüV^T  fetilierliftfteii 
8icllun(r  erhalieti.  B,  Piü  jiiisnfvre  LWcoiniTikeiir  rijith  unUui  und  Ba«Niift  vortogfsn ,  mo  «iüM  j*le  5  mm 
unter  *Jetn  Nivtum  der  inncrn  IJ<leotijmUimr  M^^tji.  *'.  UiDgt>hlülplyr  CoDjunrdvAlblitidtiock  in  Polgo  den 
ContficLeH  mit  dur  l^iift  iitii  rotbeti  lokbLbluUmdoi^  gowuclinrten  Irrsnitlatfon'f^t)  bedi^ckt.  D.  WncberantfDn 
»uf  dem  Jcichbotu-  In  tU-v  Tieki  d*sr  hier  VMt^b.iTiflenen  Depre^isiuu  Iük'kI  dor  KiiitchtMi  bloa».  Dio  daj  Loch 
umg*3b<in<tpn  WekbtboUo  hÄhu^n  viTdütiulo  und  ukeriflo  liftnder. 


Fljr.  SlS.  Nacb  dftn  f^tni^n  Aclo  der  OjKirntlön. 
AA'  Zwei  <lit*  Wucbi^runp  imiAühctitbendo  fiHUinittPt 
dtirfb  widthe  d«w  iinttTi"  Lid  dli-  üüsjuto  f 'otumlt^ur 
und  folglkb  jnirh  t\nn  obcrti  Lid  äiik  ilirwr  Verldn- 
dmif;  mit  di^ro  Knoch<'''D  ^iditixit  und  bcwegUcb  go' 
mAi'liI  worilen,  Bli'  l*ir  holden  Lbl^r,  mit  ihren 
frcfcn  »ll(fefrJ^cbt♦'!n  llündrru  7.ti<f.'unincfifr<!nübl  {Blo- 
phaiorapbii)'.  <Je'  IH«  üurck  die  AldoTtuuc  d*'r 
ÖuiiiiiiiMvtir  und  der  Lidor  ciit£i andiene  Lijckti,  C"  din 
ab((^f^c2lBblc  bk^^^idoKtt)  KuucbohdJ£chü.  DD'  dor 
oborii  Lappen  ui]uobuÜtc<n.  abe^r  laoeli  niclil:  von  dar 
Unk-rlagcs  abiariidoHt.    EK'     D«r  nnture  I^|)pcui. 


Fiif.  i'l'd  NÄch  der  Oppralian  A"A*A.  mo  dr*l 
Fiideot'iidon.  d<»r  di»«i  bilden  Lidrändtvr  vpr- 
fjiiji^ondi^n  Knopf nüklci  »uf  der  8lim  ^t^»l(!<■kk>hl 
lUi\  D«r  oboru  Luppi^D  PP'  dor  FlffUf  i'LI  i'M 
viiD  der  SpIlK«  nach  der  Biwi*  »u  abgotiint.  un*l 
auf  «W  unK^re  Lid  um pescb Jagen»  dfth  or  »titlion 
f<cjlL  BK'.  Per  uuti^rt^  Lnppi^n  BK'  di^r  1*1  ff,  'Uli 
In  ffleMuyt  VVoiH«*  Abprüparln,  1^1  oacb  «b*iii  visr- 
Acbub^ih  und  in  don  dn^ch  die  Tranüpfaiatloii  den 
olreru  L^ijtpfjnrf  (^nutaiarltiineu  DofecL  c.^iu|f4.<iiäikt. 


auf  diese  Weise  der  aufzufüllende  Substaiizverlust  genau  äu  Tage  getreten 
ist,  wird  der  Lappen  in  der  Hegio  nudaris  nmsehnitten,  und  von  der  8[iitze 
bis  zur  Basis  a]>j)rflparirt.  An  ihvr  Basis  angelangt,  lasst  man  die  Sehniile 
auseinander   gehen,    um   womi>glich   den   Wundraud   mit    dem    zuuilchst- 


*)  De  rentTopion,  th^jjc  de  concoars  par  Cruveilhier.    ParK  1866, 
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liegenden  Rande  des  Lappens  zusammen  zu  bringen.  Die  erste  Naht 
wird  an  die  Spitze  des  Lappens  angelegt;  dann  wendet  man  sich  mit  den 
Nähten  zu  dem  vom  Lide  am  weitesten  entfernten  Bande,  dum  an  den 
nächsten  u.  s.  f. 

Verfahren  nach  Bichet.  Riebet  macht  zunächst  das  Lid  bew^Uch 
und  schiebt  es  in  seine  normale  Stellung  zurück;  dann  werden  die  Lider 
mit  einander  vernäht;  schliesslich  zwei  Lappen  gebildet,  von  denen  der 
eine  das  Lid  fixiren  und  stützen,  der  andere  von  umgekehrter  Form  wie 
der  erste,  den  ersten  hindern  soll,  wieder  herunter  zu  gleiten.  (S.  Fig.  218, 
211),  220  mit  den  zugehörigen  Legenden.) 


Sechszehnter  Abschnitt. 

Blepharoplastik. 

Zerstörung  der  Lider  durch  Gangrän  wie.  nach  Pustula  maligna  und 
Verbroiuiungen,  durch  Lupus  oder  Epitheliom  oder  endlich  durch  Exstirpation 
von  (Jesohwülsteu  dieser  Gegend  macht  zur  Deckung  des  Substanz  Verlustes 
oder  zum  vollständigen  Wiedersatz  des  verloren  gegangenen  Lides  plastische 
Operationen  nöthig. 

Kho  wir  die  sinnreichen  zu  diesem  Zweck  ausgedachten  Verfahren  in 
ihren  Kinzelheiten  darstellen,  wollen  wir  einige  allgemeine,  auf  alle  Fälle 
anwendbare  llegoln  angeben,  durch  deren  sorgsame  Befolgung  die  Aussicht 
auf  Hrfolg  wesentlich  gewinnt. 

Zunächst  ist  der  grösste  Werth  auf  die  Erhaltung  alles  dessen,  was 
von  dorn  alten  Lide  iXWv^  ^ijeblieben  ist,  zu  legen,  namentlich  hat  man  den 
\m{'\\  liidrand  und  womOürlieh  die  Schleimhaut  ganz  zu  schonen. 

DtT  zu  verpllai\zonde  Lappen  muss  immer  grösser  augelegt  wenieu. 
als  die  Lüeke,  dit»  auszufüllen  er  bestimmt  ist,  sowohl  mit  liücksicht  auf 
iVw  s|>jlti»n»  Si'hvumpfun?,  als  zur  Vermeidung  jeder  gewaltsamen  Spannung 
boi  iler  Kinfüirunir. 

In  irleii'her  Weise  hat  man  darauf  Acht  zu  geben,  dass  die  Haut  der 
Tinirebuns;  nach  Anlej^uui?  der  Nähte  nicht  zu  straff  gespannt  wird. 
NtUhigonfalls  sucht  man  die  Spannung  durch  oberflächliche  Entspannungs- 
schnitte  in  der  liegend  der  B;isis  des  Liippens  oder  durch  rechtzeitige 
Entfeniuni:  iler  betreffenden  Nähte  zu  heben. 

Immer  nuiss  die  Basis  des  lijippens  breit  genug  sein,  damit  die  Lebens- 
fiUüijkeit  des  Lappens  nicht  gefährdet  erscheint.  Diese  Lebeusfilhigkeit 
wird  ausserdem  durch  die  mehr  oder  weniger  genaue  Adaption  der  an- 
gefrischten Fläche  des  Lappens  an  die  Unterlage  bedingt.  Aus  diesem 
Grunde  konunt  dem  Verbände  nach  der  Operation  eine  wesentliche 
Bedeutung  zu.  Derselbe  soll  die  operirten  Theile  in  genauem  Contacte 
miteinander   erhalten,    und   doch   den   liappen   nicht   zu   fest    gegen    die 
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knürliurne  Unterlage  andrilrktjii.  SelbstverstHiidlk^h  sind  die  Aussichten 
üuf  Erflilg  iitii  so  besser,  ju  gesunder  die  Hunt  ist,  aus  welulier  iler  Laiipen 
gebildet  wird. 

Von  den  specicllen  hier  in  Frage  kommenden  Methoden  haben  wir 
die  von  Frieke  und  I)ieffenijach  angegebenen,  hereits  hei  Gelegetiheit 
des  Eetropiiim  bescbriehen  (s.  S.  534,  535).  Das  Verfahren  des  Letztern, 
nnniittelbar*'  Transplantion  eines  dreieckigen,  aus  der  Uaigehung  des  zu 
ersetzenden  Berectes  entnommenen  Laj^pens  hat  den  Nachtheil,  dass  dahei 

neben  dein  alten  Lide  eine 
Wnndflilche  entsteht ,  deren 
Veriiarbung  sich  selbst  über- 
lassen bleiben  muss.  Die  Ver- 
narhung  geht  gewöhnlich  in 
der  Weise  vor  sich,  d'äÄn  durch 
dieselben  die  Nachbartheile 
und  vor  allem  das  neue  Lid 
nach  der  vernarbenden  Flilche 
hingezogen  wird. 

Dieser  Nachtheil  wird 
durch  das  sinnreiche  Ver* 
fahren  von  BurowV)  xum 
grossen  Theile  vermieden. 

Man     hingt    darnit    au, 

gerade  wie    bei   der  Dieflen- 

bach*schen  Operatifui,  dem  Defecte  der  Lidhaut  die  Gestalt  eines  Dreieckes  zu 

geben  (Fig.  221  ABC).  Die  liorizuntale  Jjasis  wird  .sudann  in  gerader  Kichtung 

nach  der  Schhlfe  zu  verlilugert  und 
diese  Verh'lngerung  zur  Büsis  eines 
zweiten,  oiit  der  SjiilÄe  nach  oben 
gerichteten  Dreieckes  ADL  geutachl. 
Die  Basis  des  in  der  .Schhlfcngegend 
aiiszuschtieidenden  Dreieckes  muss  der 
Lange  der  Basis  des  Liddreieekes  ent- 
sj^reclien;  die  vertiralen  Seiten  können 
kürzer  genoiJimer»  werden.  Wonu  es 
sich  um  den  Wiederersatz  des  obem 
Lides  handelt,  nmss  die  iSpitze  des 
scitliclien  Dreieckes  nach  unten  ge- 
richtet sein. 

Nach    Exdsion  des   tcnip<jnilen 
dor  wumiritinicr  Laj^jicus    b    Wird    die    Haut   in    der 


Fig.  TU.     BlM|tbaropta!itlk  nach  Huio? 


)  Beschreibung  einer  neuen  Tmusidautatiom^metliud'.'.    Berlin,  löö6. 
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Nahe  des  Punktes  A  gefasst  und  von  dor  Unterlaf?e  soweit  abgelOs^  hU  der] 
Lappen  ACD  vollstiUidip:  beweglich  greworden  ist.  I)crs*^lhe  wird  uach  iiin*'ii 
p:ezogim,  A  koiiimt  iiiM-'h  B  zu  üogeii  und  die  Seite  AD  bildet  den  fnjien  milerii 
Lidrand.  Ebenso  wird  die  Haut  seitlich  von  der  Linie  ED  gelockert  und  der 
lUnd  CA  mit  CD,  und  der  Rand  DE  mit  AE  dureh  Knopfnahte  ^ 
Auf  diese  Art  werden  die  beiden  dreieekigen  Siihstanzverliist<*  in  n^- 
Weise  Redeekt.     (S.  Fig.  222.) 

Die  Operati<men  von  Frieke,  Dieflenbach  uud  Duruw  künueu  zur 
Deckung  eines  Snbsl:Hizverlustes  in  der  Mitte  des  Lide-s  mi»i  selbst  zum 
Wiederersatx  eines  ganzen  Lides  angewandt  werden.  Für  den  letztem 
Zweck  haben  Blashis^)  und  Ha>^nrr  v.  Artha-)  Methoden  ziir  Wieder- 


il 

( 


Fig.  223.    Blcpharoi.J*i<iik  uncU  UjKner. 


/ 


P%.  29»,    Blttpharuptiutik  tiacb  Blmdiu,    Lapii^nhildting  aus  »Icr  8Uni  und  Kehlff«. 


hersfeellnng  des  untern  Lides  dureb  Laiiiien  ans  der  Stirn-  oder  Nasenhaut 
an^e^el)en.  Die  Fig:uren  223  und  224,  22r>  und  22(3,  227  und  228  machen 
dieselben  ohne  weitere  Erklärung  verstilndlieb. 


0  Berliner  inedic.  Zeimrhrijl    3Iitrz,  1842. 

')  Entwurf  einer  aiiatomisclieii  Becrriiudiincr  iler  ÄugenbeiLkuiide.    Ti^,  l^ 
Pag.  182. 
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FIf.  S£iL    Anltsgung;  d«r  Nffblo. 


Tilg,  til*    Dlephoroplji^iik.     ViTfabrrn  ii»c1i 


Ptj^.  SS8.    Tr&uspkiiiatloD  <l('9  LappMt:»  b, 


K  napp  V)  hat  veniiitti48  eines  sionreiclien,  von  seiiiem  Sdiüler  Fr.  Pagen- 
9tf»clier  enladiten  Verf^ilirens  oitieii  itadi  Exstirjuitjon  einer  Krebs^'esebwiilst 

i'ntstandenen  Sulistanz  verlast  dos 
untern  Liih^s  in  l>jl*^^eii(ler  Weise 
t^rsetzt.     (Fii,^  229), 

Er  Crisclite  rlie  Wuiidnlnder  in 
Ftu'ni  eines  reelitwinkligen  Vierecks 
an  (8.  d,  Fi^nr),  verlätigerte  die 
Inirizontalen  Schnitte  nach  der  Nase 
7Ai  und  iiildete  so  einen  viereckigen 
Lappen.  Durch  eiin^n  in  der  Eieh- 
tung  der  lädspalte^  von  der  äussern 
Fi«.  229.  u.^ch^jMe^urp.tion  .«.  de.        Coniuiissur  aus  dnrch  die  Schläfen« 


»)  Ä.  f.  opiiMi.   tmi.  xm,  L  p.  182. 


haut  und  durch  eiuen  audem  in   diT  Fortsetzung  der  untem  homontalen 
liicision  über  die  Wange  gefahrteu  Schmitt,  die  er  nach  der  Schlafe  zu  f^' 
divergiren  Hess,  bildete  er  einen  zweiten  laugen,  nach  der  Basis  zu  brvi   : 
werdenden  Lappen,  der  von  der  Unt^rhige  abpr<l}>arirt  and  dessen  rerüealt* 
Seite  mit  tler  verticalen  des  inneni  Lappens  vereinigt  wurde.     Die  mit^*ic 


Fig.  ^30.    Blepluimpljutik  auch  Kaupp, 

gespaunttii  Lappen  deckten  vollkommen  den  Substanzverlust  und  vvunl 
sorgföltiir  durch  eine  Reihe  von  Suturen  vereinigt  (s,  d.  Fig»  23U)* 

Handelt  es  sieh  um  einen  Substanzverlust  an  den  Lidcoounissuren,  i^t* 
kann  man  sieh  f*>lgender,  vrni  Hasner  v,  Artha  angegebener  Methodea 
bedienen.  Man  umschneidet  die  krankliailte  Partie  in  gewöhnlicher  Weine 
mittelst  zweier  i^Hiptischer  Scbnitk',  wie  Figur  231  a  zeigt;    bildet  dann 


iDQprn  LtdwfukeJ«. 


fr\g.  J^ij.    Anlcgiinit  «Icr  Niriite. 


aus  der  Haut  dt'r  Nase  ein^Mi  Lappen,  dessen  Basis  dureh  eine  etwa  ß  mui 
breite  BrQcke  vom  mediiilen  En<le  der  Wunde  entfenii  bleibt.  Der  Lappen 
lauft  in  ein  gabiig  getheiltes  Ende  aus,  das  zum  Wiederersatz  des  Winkels 
selbst  bestimmt  ist 

Nach  Durcbtremumg   der  Brücke   de»  Lappens  b  und  Ablösung  de» 


i 
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lützkTn  bis  zu  seiner  Basis  sclih'igi  umii  iliii  iim  und  fixirt  ihn  durch 
Suturen.     (Fig.  2:t2). 

Zu  möglichst  vollstflnditrer  Deckung  des  »Substiiiizvinlnstcs  an  StcUe 
des  Lappens  zieht  num  deu  von  d<T  dnrnhscinüttenen  I5r(lcke  gehihlet^'n 
Lappen  nach  unten  und  iiiiu'n. 

Din  der  anssem  ('omtiussur  wird  dasselbe  Verfahren  ein;:^escldagen  nnt 
der  Modification,  dass  der  Lappen  aus  der  Schlafe  gebildet  wird.  (Fig.  233 
und  Fig,  234.) 


Flg.  SS3,     Blepluirop1aä.ilk.     W<<  deror^uU  «iM 
Iaa«em  LJilwlokL'lN. 


Flg.  ÄSK    Anlflfnuff  von  N*l««ii 


Am  Schlüsse  dieses  Capiiels  wuUen  wir  noeh  die  güustigen  Resultate 
erwtlhui'n,  welidie  die  Reverdiirsche  Transphintionsmethode  aufzuweisen 
liaL    Biswi^ileu  kann  durch  dieselbe  <Ue  Blepharoplastik  lungangen  werdrii.') 

Siebzehnter  Abschnitt 

PtosLs. 

Unter  Ptosis  versteht  man  deu  aus  unvu II ständiger  Hebung  des  ohern 
Lides  hervorgehenden  uu'hr  oder  weniger  vollständigen  Versihhiss  der 
Augeiilidspalte. 

Ptosis  kann  bedingt  sein  durch  Paralyse  des  lAnator  paljiebrae  als 
TLeilerscheinung  einer  Ocnloniot^uiusparalyse,  S.  435  und  wird  iu  diesem 
Falle  durch  die  gegen  Paralysen  im  allgemeitien  anzuwendenden  Mittel, 
im  besonderen  durch  Elektricität  zn  bekämpfen  sein. 

Paralytische  Ptosis  wird  erst  dann  Gegenstand  eines  cliirnrgischen 
Eingritres,  wenn  jede  Aussicht  auf  WiederherstelUujg  der  Innervation 
geschwunden  und  die  AÖV^ction  deutlich  statiom'ir  geworden  ist. 

Die  Oi>eration  ist  ferner  angezeigt,  wenn  eine  Insufücieuz  des  M.  levator 
palpebrae  vorliegt,  mag  mni  diese  Insufücicnz  in  einem  angcboreni*ii  oder 
erworbenen  atiatümisehen  Defeet  oder  in  Zunahme  der  Sebwere  des  ohern 
Lides  oder  endlicli  in  einer  gesteigerten  Thätigkeit  des  Antagonisten,  des 
M.  orbicularis  begründet  sein. 


*)  S.  de  Wecker.     Üe  la  greffe  deraiique  en  Chirurgie  ocölaire  (Annales  d'oea* 
liätique,  juillet  1872). 
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Die  einfachste  Operation,  welche  man  gegen  das  Loidoa  empfohlen  hali 
hestflit  in   ilor  Exrision   einer  Hfiiitfiüte  aus  dem  gesenkten   Lide.     Iiidfi 
kann  diese  Operation  !mr  dann  xon  Erfolg  sein,  wenn  wirklich  ein«*  Ter 
län^^'erntig  des  Lides  durch  Erschlaffung  der  Hant  und  H\T>ertr(>phii!  d€ 
Zellgevveljes  vorliej^t,  wie  sie  hei  bejiihrteii  IiiJividufn  oder  nach  chromsd^j 
Lidaflectioneii  mit  Inültration  der  Gewebe  gefunden  wird. 

Mit  der  Gräfe 'sehen  Pincette  fasst  man  eine  Falte  der  Bedoekunji 
gross  ^cnng  um   die  Ptosis  hei  geradeans   ti^eriddi^tem  Bück  zu  Im 
und  dodi  nicht  so   viel,    nni  tStörungen    heim  Lidschluss  zu    verau. 
Die  Falti'  wird  ahgetrapfen  und  die  Wnnde  durch  Knopfnilhte  geschlo^enJ 

Vif'l    lirinli*jer   hüngt    I*to8is    von    einer  Str>ning   des    Ghdchgewichies| 
zwischen  M.  orhienlaris  und  levator  palpebrae  ah  und  unter   diesHn  ^Vr- 
hilUnissen  hat  die  Excision  einer  Hautfalte  durchaus  keinen  Erfol^^ 

Die  von  v.  Graefe\)  fUr  diese  Falle  empfolilene  Operation  beabsichtigt  i 
soviel   als  uiOglieh  den  von  Seiten  des  M.  orhicuhiris  geleisteten  Wider- 
stand zu  vermindern  und  die  Wirkung  des  levator  durch  Vornilhung  J^eiuer  j 
Insertion  zu  verinehreiu     Zu  dem  l'jide  wird  (juer  durch    die  Haut  des 
obern  Lides  in  5  umi  Entfernung  vom  freien  Litlrand  ein  von  einer  Com- 
missnr  bis  zur  andern  reichendt^r  Schnitt   geführt,  die  Wunde  durch  inj 
die  Wundninder  eingesetzte    scharfe  Haken    stiirk    nacli  oben    und   unt<»ii 
anseinundergezogen    und    das    subcutane    Gewebe    in    der    Unigelmng   der! 
Wundründer  durchtrennt.    Aus  (km  so  zu  Tage  tretenden  M.  orldcuhvri»] 
wird  eine  8  bis  Ii)  nun  breite  Portion   mittelst  der  Hakenpinr'ctte  aufge- 
hoben und  mit  der  krunnuen  Scheere  oder  dem  Bistouri  unter  Sch»>nnngj 
der  unterliegenden  Fascic  ausgest-hnitten.    Durch  zwei  oder  drei  Haut  and] 
Muskel  fassende  Suturen  wird  die  Wunde  gesehlossen.    Die  Nahte  werden] 
in   der  Weise  angelegt»  dass  zuerst   der  untere  Huutrand  mit  der  Nadidi 
durchstochen,  hierauf  die  untere  Lipjie  der  Muskel  wunde  mit  der  Piucettej 
aiitgehoben  und  obenfalls  mit  der  Nadel  durchbohrt  wird.     Nachdem  su  diel 
Nadel  bis  an  die  tiefste  Stelle   der  Wunde  gelaugt  ist»  wird  der  mit  derj 
Fincette  iinfgebobene  ol>ere  Hand   der  Muskel  wunde  und  hierauf  «liö  uberel 
LiftjH*  der  H;intwunde  vnri  imn^n   uüch  aussen   durchstochen  und  die  NalitJ 
geknüpft.     Drei  solche  Nrdite  reichen  ans;  nothigenfalls  legt  iu;ni  rjoch  eiii| 
paar  Nülite  bloss  durch  die  Haut* 

Dii'sc  operativen  Versuche  niüssenl 

notb wendiger  Weise  hei  den  hiVhsteul 

(innlen  von  Ptosis  in  Folge  completerj 

Paralyse  des   Levator  |)alpebrMe  feld- 

^^^^r^g^^^  *"^        srhlagen.    Man  kann  in  solchen  PÄUenj 

das     Lid    durch    eine    Ptosispincett«] 
halten  lassen. 


Piff   üCu    eto«i«i»töceUo. 


»)  A.  f,-0.  1863.  rX,  2.  p.  57. 
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Achtzehnter  Abschnitt 

Verletzungen  der  Lider. 

Die  Be^leiitiHig  gesL^lniiitoiw  oder  gerissener  Wimdeii  der  Auf^enbraiien 
und  der  Lider  wird  durch  Sitz  und  Ausdebnnni:^  der  Wunden  bestiiunU. 
Eine  hcirizonkU  verkufende  uicht  bis  in  die  Coujunetiva  dringende  Sßhnitt- 
wundo  heilt  jueisteus  leiuhfc  uud  «diue  Entstellung,  ausser  bei  gleich- 
zeitiger Verletzung  des  Levator  pulpebrae,  welche  eine  unvollständige 
Hebung  des  obern  Lids  zur  Folge  haben  wnrde. 

Vertical  verluufeude  oberflilcblicbe  und  den  Lidnind  freUasseude 
Wunden  haben  keine  Gefabreu.  Peuetrirende  Wunden  lassen  die  gleich- 
zeitige Verletzung  des  Augapfels  oder  für  spater  die  Bildung  eines  Sym- 
blepharon befürchten. 

Bei  gerissenen  Wunden  kann  es  ausserdem  zu  Suppnration  mit  Bil- 
dung einer  entstellen di*n  Narbe  des  Lides  konunen.  Nach  gleichzeitiger 
Verletzung  des  N.  supraorliitalis  ist  Erblindung  des  Auges  der  betroffener» 
Seite  heohaebtet.  (S.  S.  274.) 

Die  l»ebandlung  aller  dieser  Verletxungen  erlieischt  öfters  grosse 
üinsicbt  Eine  einfache  Schnittwunde  kaiui  durch  eine  Naht  geseblossen 
werden.  rjequetKSebte  Wunden  w^^rden  sorjTfiUHig  angefrisidit  nml  ebenfalls 
durch  eine  oder  mohrere  Nilbte  genau  vereinigt.  In  aneu  Füllen  ist  Druck- 
verband anzuwenden. 

Auieisr'n-,  Bienen-  und  andere  Insectenstiche  erzeugen  bisweih?n  be- 
deutende Scbwcllung  und  Keizung.  Ist  der  St4ichel  des  Inseotes  in  der 
Wunde  zurückgeblieben,  so  uiuss  man  ilin  auszuziehen  suclien,  die  ent- 
zündete Partie  mit  Olivenöl  einreiben  und  in  Ssilmiaklosung  getauchte 
Compressen  au  liegen. 

Von  der  Pustula  maligna  war  schon  oben  (S,  49iJ)  die  Hede. 

Tiefgehende  Verbrennungen  sind  oft  durch  die  zu  scliwer  heilbarem 
Ectropium  fahrenden  Narben  ^.'efilbrlich.  Am  besten  beugt  man  diesem 
üelielstimdf*  durch  das  sofortige  Zusumiiienniilien  der  Lidspalte  nach  Mi- 
rault  unil  durch  Reverdin'sche  Transplantationen  von 


Neunzehnter  Abschnitt 

Angeborene  Anonmlfen  der  Lider.    Epicanthus  uml  Colobom. 

t.  Das  Colobnm  besteht  in  einer  bald  einseitig,  bald  dopjielseitig 
vorkomrnemlen  Spaltbildung  im  Lide.  Oft  werden  neben  dieser  Spalte 
noch  ähnliche  angeborene  Anomalien  wie  Hasenscbarte,  Wolfsrachen  u.  s.  w. 
beobachtet.    Zur  Heilung   des  Coloboms  werden  die  Rilnder  desselben  an- 

35 
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gefrischt  und  mit  grosser  Sorgfalt  vereinigt.    Wenigstens  eine  Naht  muss 
den  Knorpel  mitfassen. 

2.  Unter  Epicanthus  versteht  man  einen  angeborenen  Hautüber- 
schuss,  der  den  innem  Lidwinkel  jederseits  verdeckt.  HäuGg  ist  gleich- 
zeitig die  Nasenwurzel  abgeplattet  und  der  Baum  zwischen  den  beiden  Lid- 
winkeln verbreitert. 

Oft  findet  man  neben  Epicanthus  auch  Microphthalmns  (manchmal 
ist  derselbe  auch  nur  schehibar  und  durch  die  Verengerung  der  Lidspalt« 
vorgetäuscht),  Ptosis,  Strabisnms  convergens  und  später  eine  Geschwulst 
der  Thränendrtlse. 

Bei  der  Operation  des  Epicanthus  kommt  es  darauf  an,  den  Haut- 
tlberschuss  zwischen  den  ])eiden  Lidwinkeln  wegzunehmen.  Mit  der  Ope- 
ration braucht  man  sich  nicht  zu  übereilen,  da  sich  im  Verlaufe  der  ersten 
Lebensjahre  der  Epicanthus  gar  häufig  spontan  zurückbildet  und  der  Haut- 
überschuss  in  dem  Maasse  als  die  Nase  prominenter  wird,  abnimmt.  Tritt 
diese  spontane  Heilung  nicht  ein,  ist  die  Entstellung  sehr  auffallend  und 
für  den  Kranken  wirklich  störend,  so  nimmt  man  einen  ovalen,  mit  der 
längsten  Ax(»  vertical  gestellten  Lappen  aus  der  Haut  des  Nasenrückens 
(Ammon's  Bhinorraphie). 

Die  Operation  wird  bei  beiderseitigem  Epicanthus  in  folgender  Weise 
ausgeführt. 

Zunächst  wird  die  Grösse  des  zu  entfernenden  Hautlappens  dadurch 
bestimmt,    dass    man    zwischen    den   Fingern    oder   den   Branchen    einer 


Fli?.  2:U\.    Entropiumpincotto. 


Kntropiumpincette  eine  Hautfalte  von  solcher  Grösse  aufhellt,  dass  der 
Epic^inthus  verschwindet. 

Die  Basis  dieses  ovalen  oder  rhomboidalen  (Knapp)  Hautlappens  wird 
durch  Tinte  b(»zri(hnet.  Hierauf  werden  socrbMch  die  zur  Vereinigung  tbT 
durch  Excision  des  Hautlappens  entstehenden  Wunde  bestimmten  ein- 
gefädelten Nadeln  einireleixt  und  der  Lajipen  mit  einem  spitzen  Bistouri 
ausgeschnitten,  wobei  auf  die  Hildun<r  <lor  Wundwinkel  besonderes  <ie- 
wicht  zu  le^en  ist,  damit  sieh  die  Wundrflnder  idme  Schwieric^keit  ver- 
einigen lassen. 

Bei  einseiti<(em  Epicanthus  wird  der  Hautlappen  von  der  Seite  aus 
der  mehr  oder  weniger  unmittelbaren  Nähe  des  betreffenden  Auges  weg- 
genommen. 
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Krankheiteüi  der  Thränen^vege. 
Erster  Abschnitt. 

Anomalien  der  Thränenpnnkte  und  der  Thränenrohrchen. 

Die  hier  vorkommenden  Anomalien  sind  vor  allem  Lageveränderung, 
Verengerung  und  Obliteration.  Diese  Anomalien  liindern  die  in  Frage 
stehenden  Organe  in  ihren  Functionen  und  bewirken  als  erstes  Symptom 
einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Thränenfliessen  (Epiphorä). 

Der  Thränenpunkt  kann  eine  Stellungsveränderung  in  zweifacher 
Richtung  erfahren.  Er  l^ann  durch  Eversion  des  Lidrandes  nach  oben,  ja 
selbst  nach  vorn  gekehrt,  oder  mehr  oder  weniger  weit  vom  Augapfel 
weggedrängt  sein.  Die  Eversion  wird  durch  dieselben  Momente  veranlasst, 
welche  zu  Ectropium  führen;  abgedrängt  wird  der  Thränenpunkt  durch 
Schwulst  der  Carunkel  oder  Verdickung  des  Lides  und  der  Conjunctiva 
palpebralis. 

Obliteration  der  Thränenpnnkte  folgt  auf  Eversion  derselben,  sowie 
auf  Verbrennungen,  Geschwüre  und  Verletzungen,  welche  die  Thränen- 
pnnkte oder  ihre  unihittelbare  Umgebung  betheiligen.  Auch  nach  granulöser 
Conjunctivitis  und  nach  Blepharitis  kann  sie  eintreten. 

Stricturen  oder  Obliteration  der  Thränenrohrchen  lassen  sich  auf  Aus- 
breitung entzündlicher  Processe  der  Conjunctiva,  auf  Verbrennungen  und 
Quetschungen  der  Umgebung,  endlich  auf  Fremdkörper  (Cilien,  Kalk- 
concremente  [sogenannte  Dacryolithen]  Pilzmassen  [Leptothrix])  in  den 
Thränenrohrchen  zurückführen. 

Behandlung.  Geben  die  angedeuteten  Anomalien  durch  Thränen- 
fliessen zu  Beschwerden  Anlass,  so  muss  man  nach  Bowman's^)  Vorgang 
das  Thränenrohrchen  schlitzen,  um  vor  Allem  der  Thränenflüssigkeit  freien 
Abgang  auf  dem  normalen  Wege  zu  verschaffen.  Die  Stauung  derselben 
und  der  dadurch  hervorgerufene  Reizzustand  unterhält  die  Krankheit  und 
vereitelt  die  Wirkung  aller  sonst  anwendbaren  Mittel. 

Die  Aufschlitzung  der  Thränenrohrchen  ist  jetzt  eine  höchst  einfache 
Operation,  obschon  Bowman's  ursprüngliches  Verfahren  ein  ziemlich  um- 
ständliches war.    Er  bediente  siel)  einer  feinen  gerinnten  Sonde  und  eines 


0  Med.  chir.  Transact.  1851.    t.  XXXIV.  pag.  337. 
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scliiiialen  spitzen  Messers;  indem  er  einen  Finger  der  linken  Hand  auf  den 
äussern  Lidvvinkel  setzt,  spannt  er  das  untere  Lid  nach  der  Schläfe  zu  an 
und  giebt  dadurch  dem  Lidrande  eine  vollständig  horizontale  Richtung, 
während  er  mit  einem  andern  in  den  innem  Augenwinkel  unter  dem 
Thranenpunkt  aufgesetzten  Finger  derselben  Hand  den  Thränenpunkt  leicht 
nach  aussen  ectropionirt.  Jetzt  dringt  die  mit  der  rechten  Hand  ein- 
geführte Sonde  leicht  in  das  Thränenröhrchen  und  lässt  sich  bis  vor 
die  Thränencarunkel  vorschieben.  Die  Sonde  wird  nun  zwischen  Zeige- 
finger und  Daumen  der  linken  Hand  genommen  und  um  das  Thränen- 
röhrchen anzuspannen,  horizontal  gehalten.  Nun  wird  die  Spitze  des 
Bistouris  in  der  Rinne  der  Sonde  vorgeschoben  und  das  Thränenröhrchen 
gespalten. 

Die  Ausführung  der  Operation  in .  dieser  Weise  ist  indess  nicht  ohne 
Schwierigkeiten,  namentlich  wenn  man  es  mit  einem  furchtsamen,  die 
Augenlider  zusannnen  kneifenden  Patienten  zu  thun  und  keine  Assistenz 


#==^4 


Fijf.  237. 


hat.  Es  kann  dann  leicht  der  Fall  eintreten,  dass  in  dem  Augenblicke, 
wo  die  Sonde  aus  (Wr  rechten  in  die  linke  Hand  genommen  >ver(len  soll, 
der  Kranke  die  Sonde  durch  irgend  eine  Bewegung  aus  dorn  llr»hn:li«*n 
wieder  hinansschnellt  und  man  von  neuem  anfangen  muss.  Es  war  daher 
schon  zweckmässiger  sich  des  kleintMi  Daeryotonis  (Fig.  237),  w^elches  Sonde 
und  Bistouri  verbinch't,  zu  bedienen.  Dasselbe  wird  in  derselben  Weise 
wie  die  gerinnte  Sonde  in  das  untere  Hiränenrrdirchen  eingefülirt:  durch 
einen  Druck  auf  den  Knopf  springt  das  kleine  Messer  vor.  Icli  gebrauclh* 
das  höchst  handliehe  Instrnment  noch  heute  bei  solchen  Patienten,  die  beim 
Anblick  jedes  schnei<len(b'n  Werkzeuges  einen  Schreck  hinkommen. 

Häufig   benutze   ieli  <Mne  gut  scbnH<lende  an  der  Spitze   abgerundete 

Scheere  (Fig.  238),  deren  eine 
Branche  ausserordentlicli  fein  ist. 
Die  stumpfe  Spitze  verliindert. 
dass  man  sich  mit  der  Scheere 
in  (bT  Schleimhaut  filng"t  und  die- 
selbe z(Treist.  Die  eine,  besonders 
schmale  l^ranche  wird  in  den 
Canal  in  derselben  Richtung  wie 
die  Sonde  eingeführt.  Während 
nun  das  Lid  mit  der  linken  Hand 


Fig.  2;js. 
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^^ÖSpannt  \\'m\,  wird  das  Tlirllnenr/jhreheit  mit  einem  rasrhe«  Scheeren- 
,  schlage  gespalten.  Deiuselbeu  Zweck  dient  inii  kleines  geknöpftes  Messer') 
^^^^  (Miiilifit'irtes  Web v r \sehes  Messer, 

^^^^       ^^^=«fl\ ^^^'  "^^-^    ^^^  al>s:erundete  Ende 

B^ „_,  ^^^Ji^ "^  ^^^1»    '^     if^^j^t  (jij^ji  1,^  ,j.^y  tohrdicn  j^leiteu, 

^^^H  Fig.  230.  welches     dnrcli     Aitfriehten    des 

^^^^  Messer«  j^^espalten  wird.    Mit  Vor- 

■  theil    zieht    man    hierbei    dus  ThränenrOlirohen,    der  Selnieide  des  Messers 
^  enttre^^tMi,    ein    weiii^'   naeh   nnteii.     In  leirbteren  Füllen  von  Eversion  des 
Thränenpiniktes    ist   es    nieht   nöthig,    die  Spaltuni,^  des  ganzen  Thränen- 
röhrcheos   verzunehmen;   ein    kleinerer  Schnitt  von   2  mm  Länge  genügt 
zur  Beseitigung  des  Thränenfliessens. 

Stellen  sieh  der  Einfilhrinig  der  stnnijjfen  8eheerensj>itze,  des  Thränen- 
messers  i>der  der  geriimten  S*nule  in  die  bisweilen  sehr  enge  Oetlhiing  des 
Thranenrölireheus  Schwieriekeiten  entgegen,  so  wird  die  Oeffnung  zuvor 
durch  ein  in  das  Thränenrrdirehen  ein^^  Streeke  w^eit  vor/.usehiebendes 
coniselies  8tilet  erweitert  indem  man  dasselbe  zwischen  Zeigehnger  und 
Daumen  einige  Male  hin-  und  berdreht 

Einerlei,  welcher  Methode  der  Anfscbhtznng  des  ThräneorOhrehi'us 
man  den  Vorzug  giebt,  immer  ist  es  von  Wichtigkeit,  die  Scbleimliant  nur 
soweit  als  das  Rohreheu  in  seiner  ganzen  Dicke  durchtrennt  wird,  eiuzn- 
sehiuiiden.  Eine  weitere  Verletzung  der  Scldeinihaut  kann  durch  Narben- 
bilduiig  oder  Verwachsung  zu  t^ner  daucrJiJ  nnwegsamen  rcsp.  iiajiernicabelti 
Strictur  l'nhren.  Auch  muss  man  das  Hrdnchen  iu  der  Weise  zu  selditzon 
suclien,  dass  die  entstehende  liiune  uaeb  innen,  d,  b.  gegen  den  Augapfel, 
gekehrt  ist.  Mfin  erreicht  dies  leiebt,  wenn  man  den  Lictrand  in  der  oben 
angegebenen  Weise  nach  aussen  umstül|it. 

Hieibt  trotz  dieser  Vorsieht  die  Rinne  iu  Folge  von  Lidverdicknng 
Und  Schleimhautschwellung  nach  aussen  gckebrt,  so  dass  die  Thrdnen  nacb 
wie  vt)r  nicht  abgeleitet  werden,  .süiidcrn  über  die  Wange  laufen,  si»  Ijlcibt 
nietrts  weiter  über  als  mudi  Critehett*s^)  Vorgange  einen  Theil  der  hin- 
teren Wand  des  KObrchens  mit  einem  Scheerenscblage  fortzunehmen.  Hier- 
durch wird  dreierlei  erreiebt,  der  Canal  iveiter  naeh  innen  gegen  die 
Carunkel  gezogen,  ein  leichteres  Eindringen  der  Thränenllüssigkeit  ermög- 
licht und  die  Wieder\  erwachsung  verhindert. 

Bei  vollständigem  Verschluss  des  Thräncupunktes  und  Verengerung 
des  Tbrilnenrohrcbens   ist   die  Behandlung  eumphcii'ter.     Bisweilen  ist  es 


I 


k       ')    A.  f.  Ophtk  imh    Vlir.  I».  107. 

'         5)    S.   LeroMt*   snr    les    imUiuliej«   ih    lappannl   lacrvüial  (Aiiiiakij  il  ocnli8fii[iie) 
t.  4^»,  p.  71», 
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»ich  den  Trocart  vor,  wälirend  ich  gleichzeitig  mit  den  Fingern  der  linken 
Hand  das  Lid  stark  anspanne  und  gelange  auf  diese  Weise  üi  den  Sack, 
Hierauf  ziehe  ich  dun  Troeart  zurück  und  fflhre  dafür  von  nun  an  zur 
Verhinderung  der  Wiedervürwaehsung  die  gewöhnliche  Bowman'sche Sonde  ein. 


^^a^e«äi 


^'Tbty.tLT  COL^iTTI 


Flg.  341. 

Wenn   die  mit  Sorgfalt   und  Consequenz   fortgesetzte   SontUrung  auf 
zu  viel  Srlivvieri^keiten    stOsst,   so  erweitere   ich   die  Oeffnniig   nüt   »lern 
Messer  uikI  versuclie  auf  diese  Weise»  eine  bleibende  Verbindung  zwischen 
B  Bindebau tsack  und  Tbrilnensack  herzustellen* 


Zweiter  Abschnitt. 

Catarrh  dm  Thräiieiisacke»  und  dm  ThriiiienuaHencaiiales 
Dacryoe>8tubleiuiorrhüt?. 


der 
Kdiei 


Meistens  entwickelt  sich  das  Leiden  bingsani  und  ohne  Wissen  des 
Krauken.  Die  Kranken  beuierkt^n  zuerst,  dass  ihnen  die  Thräneu  über 
die  Wange  lauten,  besonders  wenn  sie  sich  im  Freien  oder  in  feuchter 
Luft  aufhalten  «»der  wenn  ihre  Augen  sonst  gereizt  werden.  Bald  schwillt 
die  Thrünensackgegend  periodisch  an  und  auf  Druck  entleert  sich  aus  dem 
Thranenpunkte  eine  schleimige,  eitrige  oder  eiweissähnliche  Flüssigkeit 
Manchnuü  keumit  die  Flüssi^'ki'it  lieiiu  Ih'Uik  auf  deu  Thrilnensark  aus 
der  Nase,  [in  ersten  Falle  giebt  die  lierübrung  des  Biudehautsackes  mit 
dieser  Materie  zu  hartudekigeu  Coujnnctiviteu  oder  Blephariten  Aula^s. 

Die  Menge  des  abnormen  von  der  catarrhalisch  geschwellten  Thräneu- 
feehldiuhauL  geliefert^!  Secretes  ist  dem  ürade  und  der  Vurhrritung 
der  entzündlichen  lieixung  direct  proportional. 

Die  abgesonderten  Producte  bewirken  allmählich  eine  Ausdehmmg  des 
Thränensackes,  welche  bis  zur  Kntwickeinng  einer  höchst  unan genehmen 
Geschwulst  (Hernia  sacca  lacrymalis)  gehen  kann.  So  lange  die  Erweiterung 
des  Thnlneusackes  keine  besonderen  Dimensionen  anninmit,  kann  der  Ca- 
tarrh der  Thränenwege  von  selbst  aufhören.  Narhdeni  tuue  erhebhche 
Erweitemng  stattgefunden  hat,  ist  spontane  Heilung  nur  noch  auf  dem 
Wege  der  Couiplication  mit  acuter  Phlegmone  nulglich,    (S.  u.) 

Aetiologie.  Thräiiensackbiennorrböe  entsteht  durch  Fortpflanzung 
einer  Entzündung  der  NasenscMeuiüiaut  oder  der  Lidbhidehaut,  raanchuial 
liegt  8trictur  des  Tbrünennaseucanals  oder  der  Thränenröhrchen  zu  Grunde. 
In  vielen  Fällen  endlich,  wo  das  Leiden  idiopathisch  zu  sein  seheint,  kann 


man   dasselbe   auf  angeborene  Enge   der  ThrÄnenwege   xurückftxhrea,   di^ 

hald  zusauiuieti  mit  auffallend  flachem  Nasenrücken,    bald   mit  stark  vor- 
springenden Nasenknoifeii  lieobaclUet  wird, 

Behandlung.    Zunächst   ist   die  Beseitigung  des    etwa    zn  Grunde! 
liegenden  Nasen-  oder  Bindehaiitkatarrhes  überhaupt  angezeigt. 

In  vielen  Fällen    genügte   es,    Injeetioueu    von  klarem  Wasser  in 
Nase  zu  machen  oder   eine  Zeit   lang  Salz-   oder  Chlorwasser  zu  Naseo- 
dtuichen  verwenden    7äi    lassen,    wahrend  man    gleichzeitig    durch  eine  ge- 
eignete   All  gerne  inbehan  dl  nng    die   etwa    vorhandene    Disposition    tu 
8chleiuihautkatarrhen  überhaupt  zu  heben  sucht. 

Man  darf  indess  nicht  vergessen,  dass  das  Thränenfliessen  fQr  sich 
allein  schon  die  Conjnnetiva  gereizt,  in  katarrhaUsche  Entzandung  versetrt 
haben  kann  und  diesen  Zustand  unterhalt.  Daraus  ergiebt  sich  die  nicht 
minder  wichtige  Indication,  die  Durchgängigkeit  der  Thränenwege  wieder- 
herzustellen und  der  StaguLrung  der  Secrete  vorzubeugeiL 

Für  diesen  Zweck  ist  es  erforderlich,  sich  einen  Zugang  zum  Thränen- 
sack  zu  verschaffen,  der  zunächst  die  leichte  Entfernung  der  in  ihm  sUig- 
nirendeu  Secrete,  sndanu  die  Einführung  einer  massig  ilicken  Sonde  zur 
Exploration  des  Thränennasencanals  sowie  zur  Erweitaimg  etwaiger  Strio- 
turen  gestattet.  Bowman  hat  diese  Aufgabe  durch  ein  von  ihm  in  den 
Ophthalmie  hospital  reports  vom  Octuber  1857  publicirtes  Verfalu^en 
zu  lösen  gelehrt'). 

Das  Vorfahren  ist  folgendes:  Man  schlitzt  das  untere  Thränenröhrchen 
in  der  8.  5-48  angegebenen  Weise;  die  auf  diese  Art  hergestellte  Communi- 
cation  mit  dem  Thräuensack  gestattet,  denselben  durch  einen  leichten  Druck 
von  aussen  zu  entleeren  und  die  Ansiiminlutig  von  Secreteu  zu  verhindern. 

Flu"  die  Sundirnng  des  ThrMencanales  nimmt  man  eine  feine  Bow- 
man'sche  Sonde;  die  ganze  Sciüa  derselben  rmifasst  ö  Nmnmem.  Die 
Sonden  werden  aus  weichem  Silber  angefertigt  und  so  calibrirt,  dass 
Nummer  1  die  Dicke  eines  starken  Himres  hat,  während  der  Durchmesset 
von  Nnnuner  G  etwas  mehr  als  einen  Millimeter  beträgt.  Ich  bediene 
mich  gewöhnlich  Sonden  mit  olivenförmit^eni  Knojif,  die  mir  leichter  ein- 
zudringen scheinen,  auch  läuft  nnin  mit  ihnen  weniger  Gefahr»  die  Schleim- 
haut zu  durchstüssen  und  falsche  Wege  zu  machen.  Der  anzuwendenden 
Sonde  giebt  man  zuvor  tue  zur  Passage  der  Thränenwege  geeignete 
Krannnnng. 

Die  Einführung  der  Sonde  durch  das  untere  Thränenri^hrchen  geschiebt 
auf  foldende  Weise:  Mit  der  linken  Hand  zieht  man  den  Lidrand  nach 
aussen,  bringt  darauf  die  Sonde  in  die  liitme  des  geschlitzten  Thninen- 
rOhrchens  und  lässt  die  Sonde  in  dem  letzteren  bis  in  den  Sat-^k  gleiten, 
wobei  man  das  Ende  derselben  nach  innen  imd  etwas  nach  oben  richtet. 


')  S.  auch  Annales  doculistitine.    89.  p.  78. 
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So  rückt  miiTi  unaufhaltsam  vor,  bis  die  Sonde  auf  einen  knochigen  Wider- 
stand stösst  Die  Sonde  befindet  sieh  alstlaon  an  der  hinteren  Wand  des 
Sackes  und  mnss,  um  in  den  Nasencanal  zu  gekn^en,  ihre  Richtung  flndern. 
Während  ihr  Ende  im  Sack  stehen  bleibt,  theilt  man  der  Sonde  eine  kTeis- 
fnrniige  Bewegung,  dem  altern  AugenhOhlenrande  entlang,  mit,  bis  sie  in 
gerade  Richtung  mit  den)  Thnaiuninaseut^anal  gelangt.  Hierbei  darf  sie 
sich  nirht  von  der  hintern  Wand  des  Sackes  entfenien,  da  sie  an  derselben 
enthmg  in  den  Canal  gleiten  soll. 

Jetzt  sucht  man  sich  die  obere  Oefi'ming  des  Canals  auf;  bei  Befolgung 
der  angegebenen  Hegtjln  hat  es  keine  Schwierigkeiten,  in  dieselbe  einzu- 
dringen. Nur  hei  starker  Schleindiautsohwellung  filngt  sich  die  Si»nde  bis- 
weilen in  den  die  Oeftnung  umgebenden  Falten;  niemals  darf  man  Gewalt 
anwenden,  um  die  Sondirung  zu  fordren.  Sobald  man  auf  ein  Hinderniss 
stosst,  mnss  man  die  Sonde  ein  wenig  auf  den  richtigen  Weg  zurückÄiehen 
und  sie  von  neuenj  sanft  vorwärts  schieben,  bis  man  sie  in  dem  Lumen 
weiter  gleiten  fublt. 

Cime  diese  Vorsicht  setzt  man  sich  der  Gefahr  einer  Reizung  oder 
selbst  Perforation  der  Scldeimliaut  aus  und  bahnt  leicht  eiuen  falschen 
Weg,  Wenn  trotz  aller  Sorgfalt  und  Geduld  die  Sondirung  nicht  gelingt, 
80  steht  man  von  weitern  Versiu^hen  ab  und  verschiebt  die  Fortsetzung 
auf  einen  andern  Tag. 

Sobald  man  erst  in  den  Ca  aal  eingednmgen  ist,  hat  man  einfach  die 
Sonde  sanft  von  oben  nach  unten  vorzuschieben.  (S.  Fig,  :i4L\)  Bei  vor- 
kommenden Hindernissen  wird  der  Druck  allmählich,  aber  niemals  stoss- 
weise  versUlrkt.    Widerstände,  die  nur  von  massiger  Schleimhautschwellnng 

oder  selbst  einer  leichten, 
narbigen  Strictnr  herrühren, 
lassen  sich  auf  diese  Weise 
leicht  überwinden. 

Wenn  man  durch  eine 
Strictnr  aufgehalten  wird, 
zieht  man  die  Sonde  um 
einige  Millimeter  zurück  und 
schiebt  sie  von  neuem  vor, 
indem  n»an  das  Hinderniss 
durch  continuirlicii  gestei- 
gerten Druck  zu  überwinden 
sucht.  Zuerst  versucht  man 
in  der  Kegel  Nr.  2  oder  3 
einzuführen,  bei  bedeutender 
Knge  der  Strictnr  mnss  man 
indess    auf   Nr.    1    zurfU^k- 

^onillmiiff  de»  TtarJii)«i]tiA«eDcaiiAJ<!«.  ^«^;i',^« 

(Büwman'sche  Moiliode.)  grOlien. 
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Will  man  die  Sondirung  des  Thränennasencaiials  nach  der  Weber- 
schen  Methode')  vom  oberen  Thränenröhrchen  aus  Tornehmen,  so 
hat  man  das  letztere  mittels  des  Weber'schen  Messers  zu  schützen 
(s.  Fig.  239,  p.  549).  Indem  man  den  medialen  Lidwinkel  mit  der  linkeo 
Hand  nach  oben  zieht  und  den  Lidrand  etwas  nach  aussen  dreht,  bringt 
man  das  geknöpfte  Ende  des  Messers  in  den  obem  Thränenpunkt,  schilt 
es  bis  in  den  Sack  vor  und  schlitzt  das  Röhrchen  durch  Senkung  deii 
GriflFes. 

Wenn  man  gleichzeitig  das  Lig.  palpebr.  int.  durchschneiden  will 
wodurch  die  Sondinmg  erheblich  erleichtert  wird,  so  lässt  man  das  ge- 
knöpfte Ende  des  Weber'schen  Messers  an  der  hintern  Wand  des  Thränen- 
sackes  hinter  dem  Lig.  palpebr.  hergleiten,  dreht  die  Schneide  nach  vom 
und  durchschneidet  das  Ligament,  indem  man  den  Griff  des  Messers  kräftig 
von  hinten  nach  vorn  hebelt. 

Weber  besitzt  auch  besondere  Sonden  zum  Catheterismus  der 
Thranenwege:  elastische  Bougies,  die  feinste  entspricht  der  Nr.  5 
Bowman's,  und  wenn  die  Sondirung  mit  dieser  Sonde  das  erste  Mal  mi^«i- 
lingt,  so  wendet  er  zur  Forcimng  der  Strictur  eine  dünnere  conische,  am 
Ende  aber  gerundete  Sonde  an.    (Fig.  243.) 


Fig.  243.    Weber'sche  Sonden. 


Will  man  sich  bei  Vorhandensein  von  Thränenfliessen  überhaupt  erst 
dio  Uohorzoujxmvu  verschaffen,  ob  die  Thranenwege  durchgängig  sind  oder 
nicht,  so  kann  man  dies  oft  durch  vorsichtige  Wassereinspritzung  mittels  einer 
kleinen  Spritze,  deren  rechtwinklig  gebogenes  Ende  vom  unteren  Thräneu- 
punkte  aus  in  den  Sack  geführt  wird,  erreichen;  oder  mau  kann  die  Son- 
dirung, auch  ohne  vorlilufige  Schlitzung  der  Thränenröhrcheu,  sowohl  vom 
unteren  wie  vom  oberen  Thränenpunkte  aus  vornehmen,  nachdem  man  das 
ziemlich  ausdehnbare  Thränenröhrcheu  vorher  durch  die  conische  Sonde 
etwas  erweitert  hat.  Otto  Becker  hat  gezeigt,  dass  man  in  diesen  Fallen 
die  weitere  Behandlung  durch  Sonden  in  derselben  Weise  vom  oberen 
Thränenpunkte  aus  fortfuhren  kann,  und  zu  diesem  Zwecke  auch  dickere 
Sonden  mit  conischer  Spitze  in  Gebrauch  gezogen. 

Einerlei,  mit  was  für  einer  Sonde  man  sondirt  hat,  immer  ist  es 
zweckmässig,  hinterher  kaltes  Wasser  in  den  Tliränensack  und  Ntisenc^mal 
zu  injiciren.  Um  sicher  zu  sein,  dass  die  Injection  ihrem  Zweck  ent^spricht, 
bedient  man  sich  hohler  Sonden,  zu  denen  ein  kurzes  Ansatzrohr  und  ein 

')  S.  Arcb.  f.  Ophth.  1861,  VlIL  1.  94. 
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kleiuer  mit  Wasser  gefüllter  Gumiuiballon  oder  eine  Spritze  passt,  Wean 
die  Sonde  im  Canal  stockt,  fügt  man  das  AnsaUrohr  an  und  spritzt  durch 
die  Sonde,  während  man  tlieselhe  langsam  am  dem  Caiial  und  dem  Sack 
zurückzieiit.  So  kann  mau  auch  laues  Wasser  zur  Reinigung  des  Nasen- 
canales  und  zur  VeriDiuderung  der  Se.hleimhautscliwelluug  anwenden.  Ebenso 
lassen  sich  Injectionen  mit  Losungen  von  Zine.  oder  Ciipr.  snlf.  machen. 
Während  der  Injeciion  muss  man  den  Kranken  den  Kopf  vornüber  beugen 
lassen,  damit  die  Flttssigkeit  ihm  nicht  in  den  Schlund  kommt. 

Die  Sondirnng  der  Thrilnenwege  muss  bis  zur  Wiederherstellung  voll- 
ständiger Diirchgilngigkeit  fortgesetzt  werden.  Nach  ISeseitigung  der  Ent- 
zt^ndujigsfrscheimingen  und  nachdem  die  Thränen  wieder  ihren  Weg  durch 
den  Caual  nehuien  und  der  Kranke  deutliche  Erleichterung  verspürt,  ums« 
man  <Jie  Behandlung  nicht  mit  einem  Male  aufgeben,  vielmehr  nur  die 
Sondinmg  in  iumier  griisseren  Zwischenräumen  vornehmen.  Denn  es 
herrscht  eine  grosse  Tendenz  zu  Kecidiven,  deren  man  hei  Zeiten  vorzu- 
beugen hat.  Gew^ohnlich  benutze  ich  keine  stärkere  Sonde  als  Nr.  4  oder 
Bowman. 

Bei  Krankeu,  die  nicht  in  der  Lage  sind,  sich  häufig  genug  vor- 
Austeilen,  sowie  bei  solchen,  bei  denen  cm  15  bis  2fO  Minuten  langes  Ver- 
weilen der  Sonde  in  den  Tliränennasencanal  nicht  auszureichen  scheint, 
habe  ich  gew()hnlich  die  Snude  einen  oder  mehrere  Tage  lang  liegen  lassen. 
Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  mir  kleine  Sonden  rnit  olivenförmigen  Enden 
machen  lassen,  die  um  andern  Ende  sehr  dünn  und  rechtwinklig  geknickt 
sind,  so  dass  es  in  das  untere  Thräuenri>hrchen  zu  hegen  kommt.,  Wird 
durch  die  BerühruDg  mit  der  Soude  die  Conjuuctiva  gereizt,  so  gehe  ich 
em  biegsamen  Ende  einen  spitzwinkligen  Knick  und  lasse  es  sich  auf  die 
äussere  Haut  der  Lidconimissur  legen.  Bowman,  Critchett  und 
Schweigger  haben  ähnliche  Sonden  äuge  wandt  und  haben  diese  permanente 
Üilaiatioü  nur  loben  können.  Lässt  indess  der  Erfolg  zu  lange  auf  sich 
warten,  so  führe  ich  versuchsweise  mehrere  Tage  hintereinander  die 
stärksten  Bowuum 'sehen  und  ^  Weber  sehen  Sonden  ein  und  fahre  im 
günstigen  Falle  mit  ihnen  fort. 

Bisweilen  wird  das  Thränen fliessen  durch  eine  zu  f^rosse  Carunkel  unter- 
halten; in  diesem  Falle  hat  man  dieselbe  durch  parüelle  Abtragung  auf 
ihr  normales  Maass  zurückzufahren  (A.  Graefe).  In  andern  Fällen  mache 
ich,  nm  imf  die  Schleimhaut  direct  ehizuwirkeu,  adstriiigirende  Injectionen 
in  den  Caual  und  von  LapislOsuug  in  den  Thränensack. 
i  In  einer  Keihe  von  Fällen  gelangt  man  zwar  zur  leicht^äni  Einführung 
der  Sonden,  aber  weder  die  Thrilnen  noch  die  durch  eine  hohle  Sonde  ein- 
gespritzte Flüssigkeit  uinnnt  ihren  Weg  durch  das  Nasenloch.  Man  uuiss 
dann  an  die  Möglichkeit  einer  Verstopfung  der  unteren  OetFnung  des 
Nasencanals  denken.  Zu  deren  Beseiiiguug  führe  ich  4rinc  Hohlsonde  so 
lief  wie  möglich  in  den  Canal  und  auf  ihrer  Rinne  ein  schmales,  spitzes 
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liMirelien,  mit  welchem  die  Verstopfung  durehstossen  wird.    Dann  g^-l 

liiigt  auch  die  Durchspritzuiig  und  wird  täglich   bis   zur  Beseitigung  defll 

Hindernisses  fortgesetzt.  I 

Mit  besonderer  Aiilinerksamkeit  hat  oiee  auf  etwaige  VolaiiiSTerinde-l 

rungea  des  Thi'aiieiisackes  zu  achten*    Wenn  z.  B.  «ler  Sack  ui  Folge  derl 

in  ihm  st^iirinreiulen  8ecrete  selir  erweitert  ist  und  seine  WUnde  düJin  tmilJ 

schlaf  sind,  so  koniint  es  oft  vor,  diiss  auch  nach  glücklicher  Beseitiguiigl 

der   Strictur  im    K\\m\\    der   Sack   wegen   Schlafilieit  und    Weite    mxm\ 

Wandungen  nielit  m  nfinnalein  Volumen  zurückkehrt.  Diese  Thrflneusack- 1 

cctasic  kann  die  Heilung  ernstlich  in  Frage  st«41en.  1 

I         Unter  diesen  Unistundeu  hat  man  den»  Kranken  anziirathen,  mit  demj 

Finger  oft.  gegen  den  Sack  zn  driicken,    nin  denselben  zu  cn*'  nndl 

die  Wiederansainnihing  von  St^c^ret   zu    verhindern.     Der  Set'ii    i         nio^ 

in   der  Nacht  hlsst   sich   durch    einige  üliereinander  gelegte  und  luittdütl 

Heftpfiasterstreifen  m\^T  Druckverbanii  fll>er  dcui  Sack  befestigte  i'ompressenl 

vorbeugen,  1 

I         Nienuils  habe   ich    nach  Bowman's   Kath   eine   partielle  AbtrngnnJ 

der    vorderen    Thnlnensackwand    v(>rgenonimen^    ebensowenig    das    Cnl-I 

cbett'sThe  \' erfahren,  aUxSgiebige  Eniffnung  de^  Sackes   und  AetÄUng  <ierj 

liuienwund   mit  Kali  caust.,  unter  Schonung  der  äusseren  Uaut^  in  Aä-I 

Wendung  gezogen,  1 

Weber  sucht   zeitweilig   das   Einstn'Vnien  von  Thr?lnen  in  den  Smskl 

durch  Herstellung  einer  temponlren  Eversion  des  unt-eren  Thranenröhrchensi 

mittelst  einer  den  Thntnenpnnkt    und    eiue    kleine  Huutfalte    umfassende] 

Ijigainr  zu  verhindern.     Die  Elcetrisirung  des  M,  orbieularis  äsebeint  ebeß-J 

falls  die  Kückkehr  A\^^  Sackes  zu  seinen  alten  Dimensionen  beschleanigcfil 

zu  künncn,  1 

Meistens  erzielt  man  thircli  Conibinirung  dieser  verschiedeneu  Mittel  1 

ein  günstiges  Resultat.     I*^s  kojnmen  indess  Fülle  vor,  wo  trotx  des  scbein-l 

bar    normalisirten    Zustandes   der  Thnlnenwege    das  Thränenfliessea    fort-l 

damit.     Aurh  das  niuss  noch   bcujerkt  werden^    dass   in  nninchen  Ftllleji] 

lue  Sondirung  lange  VAX,  Wochen,  selbst  Mouat-e  lang  lV»rtgesetzt  werdml 

müsste  und  daher  die  Vollendnnsr  der  Cur  oft  an  widrigen  Umstunden  oder! 

an  der  Unhist  der  Kranken  sehvilert.   Wir  wollen  deshalb  kivü  anderes  Ver-J 

fahren  nicht  unerwilhnt  lassen,  das  bisweilen  flie  besten  Resultat^-»  liefert J 

Dies  von  Still  ing   in  Cassel    angegebene  Verfahren    besteht  in  der! 

innern  Incision  der  Stricturen  des  Thrünrnnasencanals  und  wird  in  folgender! 

Weise  ausgeführt.     Her  Kranke    sitzt  dem  Fenster   gegenüber    auf  eineiiil 

Stuhl  *und   lehnt  seintn  Kopf  an    die  Bnist  eines  Assistenten.     Zunächst 

wird  jetzt  das  Thriim'nrOhrchen  geschlitzt  und  durch  eine  vorläufige  Soii- 

dirung  der  Sitz  der  Strictur  restgestellt;  nachdem  die  Sonde  wieder  heraus- J 

gezogen,  wird  ein  kleines  von  StilÜng  angegebenes  Messer  (s.  Fig.  244)1 

mit  der  Schneide   nach   vorn  bis  an   die  Strictur  vorgeschoben.     Sobald  1 
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man  diese  deutlich  fühlt,  stOsst  man  das  Messer  hLs  an  den  Grifl'  v»»r, 
zkdit  es  ein  wenig  zurüek  und  macht  nach  drei  ver8chiedeu<'n  Hiehtuugeu 
hiu  Inci^iiiuen,  bis  das  vorhin  eingekeiltem  Messer  nach  aUen  Hichtungeu 
hin  frei  gedreht  werden  kann.  Damit  ist  die  Operation  volh^ndet  und  das 
Messer  wird  ausgizogon.  Stilling  missrnth,  auf  tue  Incision  sofort  eine 
Soüdirung  folgen  zu  lassen.  Sichel  und  Andere  dagegen  führen  sogleich 
eine  Webt*r'selN*  Sonde  ein.    Ich  bediene  mich  des  Sti Hingesehen  Verfahreüs 


Pfff,  ^ii     SOntn|r*«chfw  McAscr 


reclit  hilnhg  und  zwar  in  allen  Filllon  isolirter,  schwer  dehnbarer  Stricturen 
mit  dem  besten  Erfolge,  niemals  bei  erschwerter  Durchgilngigkeit  des 
Nasenc^nals  in  Folge  allgenn/iner  Schleimhautschwell img,  welche  leichter 
und  mit  weniger  tlefahr  fdr  die  Zuknnft  durch  Injectionen  beseitigt  werden. 
Das  Verüibren  seihst  habe  ich  dahin  modiücirt,  dass  ich  zuerst  eine  Hohl- 
sonde und  ilann  längs  der  Kinne  derselben  ein  stnujid'spitziges,  sehr 
schmales  Messereheu  mit  convexer  Schneide  bis  zur  Strietur  einfahre. 
Dann  wird  die  Sonde  herausgezogi^n  und  die  Strietur  wie  oben  angegeben 
dörtdischnitten,  leb  führe  dann  sofort  eine  gewrihnlichc,  ziemlich  starke 
Sonde  ein  und  mache  eine  Wassereinspritzung. 

Wenn  bei  vollständiger  Dnrchgiingigkeit  ihT  Tliränenwege  Thrilnen* 
fliesscn  fortliesteht,  so  liegt  die  Ursache  sehr  lulußg  im  fehlerliaftni  Stande 
und  Schlüsse  der  Lidrilnder  nud  der  damit  znsammcidiängojulen  mangel- 
haften Orhicularis Wirkung.  Dies  ist  liesonders  von  Ad.  Weher^)  iti  ans- 
gezeichneter  W(*ise  hervorgehohen  worden ,  unter  gleichzeitiger  Angabe 
äusserst  sinnreicher  Verfahren,  nm  diesen  Uehelständen  abzidielfen.  Jn 
einer  Reihe  von  Fällen  besteht  Verengerung  der  Lidspalte  durch  narbige 
Verkürzung  des  fr€4en  Lidrandes,  der  zwischen  seinen  beiden  AnhefteiHmkten, 
ileni  änssern  und  inneru  Ligamente,  straff  gespannt  erscheint,  so  d;iss  die 
gefaltete  Litlhaut  ilic  innere  Cornmissur  wie  beim  Kidcanthus  ht-deckt. 
Der  liiilschlnss  ist  ersehwiTt,  die  mit  demselben  verbundene  norm;iIi^  Ver* 
Schiebung  des  unteren  Lides  nat^h  Innen  f^llU  aus.  Die  Thränenpnnkte 
stellen  sieb  dabei  nach  oben,  Znr  Bescitignng  dieses  Zustandes  dient  die 
Durelisehiu'idiing  des  Lig.  pal[N'br.  externum  in  folgender  Weise:  Zwisehen 
der  äusseren  Lidconimissur  mul  dtun  äusseren  Orlntalrand  wird  ein  schmales 
vertical  gerichtetes  ovales  Stück  aus  Haut  nnd  Mnskel  geschnitten,  das 
Lig.  pal[Hdir.  ext.  auf  eiridu  Ilaken  angespannt  und  durchschnitten  und 
wenn  der  Lidschluss  noch  unvollkonmieuer  ist,  auch  die  Tarsoorldtal- 
Fascie  zu  beiden  Seiten  des  Ligaments  parallel  dem  Lidrande  eingeschnitten. 


»)  Annale»  dValiatiiiue,  187ö.  t.  LXXIV.  p.  '>49. 
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Sodann  wird  die  Wunde  nach  oben  und  nnten  fein  gelockert  und  imA 
zwei  Nähte  in  horizontaler  Richtung  vereinigt.  Ist  Nägung  m 
KeiTQpium  vorhanden,  so  wird  der  J^ehnitt  nur  durch  die  Haut  geführt  uuJ 
letztere,  liesonders  am  unteren  Lide,  in  weiter  Ausdehnung  h*^wpdi<*ii 
gemacht. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  ist  der  Lidrand  erschlafft,  gefiiUft 
und  scheint  zu  lang,  bisweilen  hüngt  «las  ganze  Lid  schlaff*  herunter»  IHü 
Auge  thront  bestolndig.  Ist  nur  der  Lidrand  erschlaflFt,  so  wird  dicht  neku 
der  äusseren  Couumssiir  ein  halbmondförmiges  Stück,  dessen  ConcavitAt 
nach  dem  Auge  zu  gericjitet  ist,  aus  Haut  und  Aponevrose  geschnitten. 
Biegung  und  Breite  des  Ausschnittes  müssen  um  so  ausgiebiger  sein,  dl, 
die  Lider  stärker  gespannt  werden  sollen.  Die  Nähte  werden  in  der! 
Kichtung  der  Wunde  ihircb  Haut  und  Muskel  gelegt.  Bei  Erschlaffimg 
des  ganzen  Lides  wird  in  derselben  Weise  ein  V  förmiges  StQck  mit 
temporal  wilrts  gerichteter  Ooffhung  ausgeschnitten. 

Kndlich  giebt  es  Fälle  dtesw  Art,  in  tlenen  die  Lider  derartig  erscWalft  i 
sind»  dass  die  äussere  LidcommiHsur  herabgesunken  ist.  Zur  gleichmtigvn 
Hebnng  derselben  wird  neben  ibr  und  flber  dem  Lig.  palpebr.  ext,,  des?(iij 
iJnrclisrhneidung  sorgfiiltig  vermieden  werden  mnss,  ein  rix*htwinkligMil 
Stück  aus  Haut,  Muskel  und  Aponevrose  geschnitten  und  die  Wände  d«t-| 
artig  veri^iiiigt,  dass  ihr  unterer  innerer  Winkel  mit  dein  obem 
zu-samnienülllt.  Die  Gnisse  des  auszuscbneidenden  Hautsttlckes  rn 
nach  dem  zu  orzieleuden  Erfolge.  -  Uebrigens  hat  Weber  die 
O|ierationen  nur  als  Typen  hingestellt,  welche  jedem  einzelnen  Falle  asii 
gepasät  werden  müssen. 


Dritter  Abschnitt. 

Phlegmone  des  Thränen^^aekes*    Acute  Bacryacystitls. 

Die  Aff'ection  macht  sich  durch  RC^thunp;  der  Haut  in  der  Umgehii 
des  inneren  Augenwinkels  und  durch  AnschweUung  der  TlmlnensackgegenJ 
bemerkiich.     Bnthe  und  Ansrhwrllung  breiten  sieh  an  don  Lidern  enthuii 
aus    und    selbst   dit^  ConjuiK'tiva  srlorae  betheiiigt  sich    dnrrh    HvperümiJ 
untl  Chemosis.    Auch  treten  heftige  Schmerzen  in  der  Umgehung  des  inner 
Augenwinkels  hinzu. 

In  diesrm  Stadium  ist  leicht  eine  Verwechselung  der  Phlegmone  de 
Tlirilnensackes  mit  einer  diff'iisen  Infiltration  des  subcutanen  (lewehe«  de 
Umgebung  nMTjrlich.  Die  Diagnose  auf  Dacryocystitis  wird  gewrdnilich  dnnH 
i\U^  Arjgabe  d,\s  Kranken,  dass  schon  friiher  Thranentliessen  uuii  Thranen-I 
sackcatarrb  beshinden  habe,  erleichtert.  Nach  kurzer  Zeit  sieht  man  ausser 
dem  inmitten  der  diffusen  Anschwellung  eine  umschriebene  uac^h  Form 
und    Lage   dem   Tbräneusack   entsprechende  Geschwulst  sich    entwicke 


—    559    - 


wilhrend  rlio  allgemein*^  Sf'hwellung  und  dt*r  kl  opfernde  Sehmerz  noch  eine 
Stei^ernn^^  erfilhri,  div  Huui  über  der  Geschwulst  sich  noch  tiefer  röthet, 
weicher  wird,  Fhictuutioii  ^lirhietet,  sich  5ll"iiet  und  der  im  Thränensaek 
eingesehldssene  Kiter  sieh  entkert,.  Der  Anflmieh  des  Ahscesses  \^M 
eine  wesentliche  Erleichterung  und  in  glüclilichen  Filllen  h5rt  damit  die 
EntzOndnng  auf;  die  Oeffnung  im  Sacke  scliUeast  sich  wieder  und  die 
Thronen  m'hun^n  wieder  iliren  riornialen  Weg. 

Manelimal  bricht  auch  der  Eiter  nach  Perforation  des  Sackes  an  einer 
entfernten  Strüe  dnrch  die  Haut,  es  konunt  zur  Bildnni;  eines  Fistelganges, 
aus  welchem  anftlnglicb  steh  der  Eiter,  spilter  das  Thriinensecret  entleert 
(Thrilneusackfistel).  Dieser  Zustand  gieht  namentlich,  wenn  der  Catarrh 
fortdauert,  zu  hllnfigen  tecidiven  der  Phleginone  Anlass, 

Aetiülogie.  Phle^nnone  des  Thrauenaackes  tritt  iiäufig  in  Folge 
von  chrouischeni  Catarrh  tler  Thränenwege  und  Stricturen  des  Thrätien- 
nasencanales  auf.  Pericstitis  und  Caries  der  Nasenbeinknochen  hei  serophu- 
lösen  üder  syphilitischen  Personen  veranlassen  eheufalls  acute  Dacrjocystitis. 
Endlich  tritt  dieselbe  auch  als  iditniathiscbe  Erkrankung  nach  Erkilltung  auf, 
bis  weiten  mit  Krysi|felas  der  Lider  und  des  Gesiebtes. 

Behandlung,  Im  Beginn  der  Entzündung  lllsst  man  warme  tTra* 
schlage  machen,  Ruhe  und  Diilt  beobachten  und  verordnet  ein  Ähftlhrnnga- 
mittel.  Beim  ersten  Zeichen  von  Fluctuation  hat  man  <Ien  eitrigen  Inhalt 
des  Sackes  auf  die  eine  othT  andere  Weise  zu  entleeren.  PrOher  machte» 
man  gewaludieh  einen  Schnitt  von  aussen,  nlinute  den  Sack  ans  und 
brachte  (hireh  die  künstliche  Oettnung  adstringirende  oder  sonstgeeignete 
M^^chcaroente  direct  auf  die  Schleimhauiaüskleidimg  des  Sack(!S.  Jetzt 
schonen  wir  umgekehrt  die  äussere  Haut  so  viel  als  möglich  und  verschaffen 
dem  Eiter  durch  Schlitzung  des  einen  oder  anderen  Thronen  röhrchens  sowie 
durch  Ijicision  des  Lig.  internnm  freien  ÄusÜnss  durch  das  Thrfmenröhr- 
clien.  Warme  Umschlilge  begQnstigen  den  Eiterabfluss;  schliesslich  werden 
n5thigenfalls  noch  adstringirende  Einspritzungen  in  den  Sack  und  die  Son- 
dirnniT  des  Tlirilnencanales  vorgenonuuen.     (S.  den  vorigen  Abschnitt) 

Snellcn  verfahrt  (nach  schriftlicher  Miitheihing)  wie  folgt:  Wcim 
hei  Thranensackeiterung  der  Abscess  nach  aussen  durchzuhriH^hen  droht, 
oder  wenn  sicdi  sch*oi  eine  Fistel  gi'bildrt  hat,  mm^ht  er  diirnlj  Haut  und 
Vordere  Wand  des  Thranensackes  eine  ausgiebige  Wunde.  Durch  dirsell^e 
wü*d  ein  möglichst  grosses  Stück  Presss<"hwamm  in  den  Sack  eingeführt, 
und  1  bis  2  Mal  24  Stunden  darin  liegen  gelassen.  Ist  so  di«^  f*efinung 
hedtuii^nil  ausgedelmt,  so  wird  der  Schwaumi  entftirnt  und  die  ausgedehnte 
Schleindiaut  mit  in  Argentnni  nitricumlösuntr  getauchte  Char|iie  tüchtig  aus- 
ge[»insrlt.  Uh^scr  Brhaudlimg  dAiii  gewöhnlich  st-hr  bahl  vollkomniene 
Heilung.  Nöthigen falls  wird  hierauf  die  Sondirung  des  Thräucnnasen- 
ganges  fortgesetzt» 

Ist  es  hereits  zur  Fistel bildung  gekommen,  so  handelt  es  sich  vor 
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AUfiii  darmu,  durch  ein©  regelrechte  Sondeubehandluiig  die  Tliränen' 
wieder  durchgängig  zu  machen.  Oft  wird  durch  die  Soudiruti^  alletti  äKdi' 
die  Schliessung  der  Fistel  erzielt.  Wmu  dieselVie  trotz  wiodi^rherLi 
Wegsiimlieit  des  Tliräiieiiiiu.sencanales  otVen  bleibt,  so  muss  mun  zu  ♦  i 
operativen  Verfahren  greifen,  welche  die  Schliessung  des  Fistelganges  ui 
seiner  iüisseren  Oeffnnng  bezwecken*  Die  tlbliehrm  nns  zu  Gebote*  stehe 
den  MetlK»den  sind  tlk  Incisiou  des  Fis  tri  ganges,  die  Excisioti  der  iimej 
Auskleidung  des  Ganges  nnd  die  blntige  Vereinigung  der  aiigcfrisch 
WunibUnder  durch  eine  oder  zwei  Siituren.  fn  solchen  FflUen  habe  ic 
mit  Vnrtbeil  die  GalvamiCiiustik  angewandt.  Eine  Phitiudrahtschliri; 
wurde  in  den  Fistelgang  eingeführt  und  nachdem  liie  ausseni  Bt^Hckungi 
sorgniltig  vor  der  Berührung  mit  denselbrn  geschützt  waren,  wurden  dii 
Enden  derselben  mit  der  Batterie  in  Verbindnng  gesetzt  Einige  Mal 
musste  ich  die  Procedur  wiederholen,  aber  auch  so  gebe  ich  dem  Miti 
den  Vorzug  vor  ollen  anderen,  weil  die  Kranken  keinen  SchuierÄ 
nnd  unmittelbar  hinterher  ihren  (iesehüften  nachgehen  können. 

Die  Zerstörung  des  Thränensackes  wird  für  die  schwersten  Fäll 
in  denen  sich  eine,  uncli  nur  nnvidlstiindige  Wiederherstellung  der  Weg- 
samkrit  des  Nasentüniales  rucht  erwarten  lilsst,  aufgespart.  Es  sind  das 
die  Falle,  in  denen  Knochen  und  Periost  angegrüfen  sind,  der  Sact  » 
wiederlioUen  Malen  entztlndet  war,  eine  Fistel  mit  dauernder  eitriger  Al>-* 
sundernrig  besteht,  die  Haut  degr^nerirt  ist  niul  sich  d**r  Nasenwinal  nicht 
auflinden  Itlsst.  Für  die  Zerstörung  des  Sackes  giebt  es  sehr  viele  Methoden, 
alle  müssi'n  aber,  wenn  sie  anders  rationell  sein  wollen,  diesclbi^n  ZjpIc? 
verfolgen,  nllmlieh  1)  ühlileration  der  Tbrilnenruhrehen,  um  die  ThriUi«*» 
vom  Sack  fernzuhalten,  2)  Zerstönmg  der  Schleimhaut  des  Thränen^ai^kcs 
nm  den  letztem  zu  verfKlen, 

Zur  Zerstörmig  drr  l'hriinenrrduchen  benutzte  ich  früher  zwei  MethodeiL 
von  denen  ich  oJt  in  tiräfe*s  Ihlndm  gintstige  Resultate  gesehen  bal)e.  Ich 
führe  hl  die  Ruhrchtni  kleine  dünne,  mit  einer  Schicht  pul verisirten  Höllen- 
steins umgebene  Sonden  oder  sehr  feine  IJarmseiten  ein  und  schiebe  m 
bis  in  den  Sack  vor.  Von  Zeit  zu  Zeit  wirtl  di*^  Sondirung  witHlerhelt 
die  Darmseiten  lässt  man  tieiren  und  wechselt  sie  tilijlich  bis  Eitenme 
eingetreten  ist,  w+irauf  sieh  dir-  Ohlitrralion  von  seihst  macht. 

In  der  letzten  Zeit  lial)e  ich  für  diesen  Zweck  die  ttalvanocuustik  mit 
ausgezeirhneteni  Erfolge  in  JVnwendnng  gezogen.  Eine  Platindmhtschliuj^i* 
wird  in  die  liohrchen  eingeführt  und  zum  Weissglühen  gehnuht.  hierauf, 
gegen  die  innere  Wand  des  Röhrchens  angedrückt,  bis  dieselbe  zer^tOrl 
ist.  Der  Versebluss  tritt  sehr  rasch  ein,  wo  nicht,  wird  das  Verfalmni 
wiederholt. 

Auf  der  Si*hleinihaut  des  Thränensackes  lässt  sich  eine  zu  schlie^sUcbei 
Verödung    führende   ausgebreitete  Eiterung   durch  das  Gloheisen  oder  diej 
galvaaocaustische  Schlinge  oder  durch  Äetzmiitel,  wie  die  Wiener  Aetzpai>taJ 
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ilie  Pasta  von  Oaoquom  oder  der  HöDensteinstift  herstellen.  Mag  mau 
auf  die  eiiit^  oder  andere  Weine  vorgehen,  immer  hat  man  xuiia^hst  die 
vordere  Wand  des  Thränensackes  ausgiebig  zu  spalten,  bis  die  Wunde 
weit  ^enug  aus  ein  auderge  zogen  werden  kann  und  so  die  Schleimhaut  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  der  Aetzuut^  zugäuglielj  wird. 

Die  Cauterisirung  mit  dem  GlüheLsen  nac?h  Desmarres  geschieht  mit 
einem  kleinen,  weiss  gl  üheiidt'U  l^^iseii  von  der  Form  rines  winklig  gelioftenen 
Stifts,  das  zur  ronüervirung  der  Wurme  in  einiger  Entfemung  von  der 
Spitze  eine  knglige  Auschwellmig  trügt,  IVähnmd  man  das  Glüheisen 
sorgfTiltig  auf  die  Mündujig  der  Thnlricnröliri'hen»  die  Kuppel  de«  Saekes 
und  den  Anfimg  des  Thnlnennuseneanales  appheirt,  sdultzt  man  das;  Auge 
durch  eine  kalte  Compresse  und  lässt  sich  die  äussere  Wunde  durch  Haken 
ausemanderziehen.  Die  Methode  macht,  abgesehen  davon,  dass  die  Proce- 
dnr  den  Kranken  zu  erschrecken  geeignet  ist,  leicht  Verletzungen  des 
Periostes  und  des. Knochen,  imd  hinterlässt  oft  eine  eingezogene  entstellende 
Narhe  am  inneren  Lidwinkel. 

l)a,s  Glüheisen  ist  daher  ganz  diurch  die  Galvanocaustik  verdrängt. 
Man  benutzt  eine  Plaüudrahtschlinge  mit  Holzgriff  und  kleiner  Kugel  am 
freien  Knde,  welche  in  den  8ack  eingeführt  wird.  Die  beiden  8tromgeber 
geben  am  unteren  Ende  des  Holzgriffs  in  den  Flatindrabt  über;  durch  einen 
in  der  Mitte  des  Griffes  angebrachten  Federmechanismus  mit  Knopf  zum 
Aufdrücken  lilsst  sich  der  Strom  nach  Belieben  unterbrechen. 

Bei  Anwendung  von  Aetzmiiteln  muss  man  stets  grosse  Soi^ftilt  auf 
die  Cauterisirung  der  Einmündnngsstelle  der  TlmlnenrOlirclicn  in  den  Sack 
verwenden  und  das  Aetzmittel  leicht  über  die  übrige  Schleimhau tfliiche 
gleiten  lasst^iL  Die  Aetzung  verursacht  fast  keinen  Scljmerz,  giebt  zu 
keiner  erheblichen  Keaction  Anlass;  übrigens  Iflsst  sich  derselbe  immer 
durch  kalte  Umschläge  und  Druckverband  vorbeugen. 

Will  man  die  Verödung  des  Sackes  durch  sohde  Aetzmittel  bewirken, 
so  bedient  man  sich  mit  Vortheil  des  Aetzmittel  tragers  von  Delgado^« 
Die  beweglichen  Klappen  derselben  drängen  die  Wnndränder  weit  auseinander 
um!  gestatten  die  din^cie  Ai»plication  des  Oansticum  auf  die  Einmündungs- 
stelle  der  Thraneurührchen.  Nach  achtundvierzig  Stunden  wird  die  dicke 
Eschara  von  der  Scbleimhaut  entfernt  und  durch  einen  fest  angelegten 
Druckverband  lMc  Flächen  dct*  Sackes  gegeneinander  gepresst. 

Misserfolge  hängen  manchmal  von  einer  Degeneration  der  verdickten 
und  tb^«ib!^lb  der  Einwirkung  des  Causticum  scliwer  zugänglichen  Schleim- 
haut ab.  Es  kann  in  solchem  Falle  die  vorgängige  Abtragung  der  Scidcini- 
hautauj-ikleidung  nothwendig  werden. 

Berlin  in  Stuttgart  bat  eine  Keilie  von  Fällen  venlffentlicbt,  in  denen 
er  Verödung  des  Sackes  allein  durch  Abtragung  der  Schleimhaut,    die    er 


*)   Animles  d'ocalistique  t  LV.  p.  236. 
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bald   ganz,    bald   nur    tbeilweise   und    in    mehreren   Sitzungen   eatlernU, 
erzielt  hat. 

Was    die   Methoden    zur   Herstellung    einer    künstlichen    Verbindui^ 
zwischen  Thränensack  und  Nasenhöhle  durch  Perforinnig  des  Thrllnenheio«  ] 
anbetrifft,    Versuche,   die   von  Feltz    und   Giraud-Teulou    wieder 
genommen  sind,    so  ist  ilire  Wirksamkeit  niemals  bewiesen;    nach  unsem : 
heutigen    Kenntnissen    der  Hjstologie    und   pathologischen  Axiatomie 
Knochen    lüsst   sieh   voraussetzen,   dass   derartige  Versuche   auch  oii^iiitKl 
Erfolge  werden  aufweisen  könueu. 


Vierter  Abschnitt. 

Entzündung  der  Thräiiendriige  (Dacrjoadenitis)  Hypertrophie  und 
iiesehwülsta  der  TlirainendrüHe. 

L    Entzündung  der  Thränendrüse  kommt  bOchst  selten   vor  und  btj 
von    UK'br   oJer   weniger   l^edeutender  AnschweHung   in    der  Gegend 
oberu  ilussern  Randes  der  Augenhöhle,  von  Schwellung  und  H^peräDiie  de 
oberu  Lides  und  Chemosis  der  Coniunotiva  begleitet.    Die  Drüseugeschwulüi 
kann  so  be^leutend  werdeu^  dass  der  Augapfel  uaeh  unten  und  innen  ver* 
drängt  und  in  seiüea  Bewegungen  naeb  obt'ii   und  aussen  gehindert  wird*] 

Selten  tritt  die  Entzündung  acut  auf,  in  welchem  Falle  die  angegeben« 
Stelle  sieb  sebr  schmerzliaft  auf  Berührung  zeigt  und  die  Ansehwellini^ 
bedeutende  Dimein^ionen  erreicbt.  Es  zeigt  sich  Flucluation,  die  Haut  hnchfe 
auf  und  es  entleert  sich  Kiter,  Nach  einiger  Zeit  kann  sich  die  Oeffuung 
wieder  sehliessen  oder  als  Tbrauendrüseufistel,  aus  welcher  Aw\ 
Thränen  ausfliessen,  fortbesteheiL  Aueh  die  chronische  Entzündung  kann] 
zu  diesem  Ausgang  fülireu. 

Die  acute  Entzündung  ist  mebrtacb  doppelseitig  beobachtet;   sie  ent* 
steht  durch  Verletzung  oder  Erkältuug.     Die  chronische  Form   kann  nadil 
langwierigen  Conjunctiviten  und  Keratit^^n  mit  starkor  Epiphora  zu  Staude 
kommen. 

Die    Behandlung    erfordert    bei    der    acuten    Dacrjoadenitis    emi 
energisehe  Antiphlogose:    Blutegel    mid  s|>üter  Catapbismen»     Sobald  sicil 
Fluctuatiou  i^eigt,  nniss  der  Abscess  duab  einen  a\isgiebigen  Schnitt  tje 
öönet  wer<leu.     Die  chrcuiische  Form  behandelt  mau  mit  Jod    und   Oup^^k- 
silbersalbe. 

ti,  Hy]M'rtrnj>hii'  der  Tbrflnendrfis«^  erzeugt  eine  sich  lang.san»  und 
schmerzlos  eutwiekelude,  umschnebiiiH\  gelappte,  bisweilen  ziemlich  harte-  ' 
Gescbwulst  von  bedeutender  Grösse,  welche  Störungen  in  den  Bewegnn<^enM 
des  Augapfels  und  des  iAnfvii  Lides  vernrsaelit. 

Die  Hypertryjihie  (nitstebt  in  Folge  wiedeHudter  ArjfÄlie  von  Thrftnen- , 
drüsenentzüüduug;  besonders  aber  hat  man  sie  bei  Kindern  und  selbst  heil 
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Neugeljorenen  im  Zusammenhang  mit  noch  anderen  Eotwickelungsfehleni 
des  Aujjes  (s.  o.  Epieanthiis)  heob[iehtet..  Man  kann  die  Geschwulst  dm'ch 
Jod  nud  Quecksilbersalben  zo  zertheileii  suchen;  wenn  sie  indess  dureb  ihre 
Ciriisse  den  Kranken  erheblich  beeiiitrilchtigt,  so  wird  die  upenitive  Ent- 
fernung erfonlerlidL 

3*  In  der  Thränendrüse  sind  iibr^ise  und  «[irconiatöse  üeschwülste, 
ydatideneysten  und  als  seltenes  Vurktinnuniss  Krebs  beoltacbtet. 

Uie  als  Daerj^ops  bekannte  cjstenförmige  Erweiterung  der  Thränen- 
dTtLseiiansfübrungsgäuge  ist  bereits  bei  Gelegenheit  der  Lidgeschvklllste 
S.  öiM  erwilbut  worden. 


^ 
^ 


Fünfter  Abschfiitt. 

OperatiOEen  der  TbräiietidrflBe. 

Die  Operation  der  ThrllDendrüsenfistel  bietet  keine  anderen 
Sehwierigkeiteu,  als  die  einer  delinitiveii  Verschliet^surig  des  Fistelganges. 
Man  hat  xu  diesem  Zweck  in  geschmolzenen  Hf^llenst^Jin  getauchte  Sonden 
imd  weissijflribende  Nadeln  in  die  Fistel  eingebracht;  in  gleicher  Weise  hat 
man  die  galvanocauslisehe  Methode  und  ätzende  Injectioiien  angewandt, 
auch  die  blutige  Vereinigung  der  Fistelöffnnng,  nach  vorheriger  Anfrischung 
der  Wuudrändert  hat  man  vorgenonunen.  Bowman')  hat  durch  Anlegung 
einer  kilustlichen  Oeffuimg  auf  der  conjuuctivalen  Flüche  des  obern  Lides 
ehie  dauenide  vollständige  Heilung  erzielt.  Kr  verfuhr  dabei  folgender* 
niasseu:  Ein  einfacher  Seideufaden  wurde  an  beiden  Enden  mit  einer  Nadel 
iferseheu;  die  eine  Nattel  wurde  in  die  äussere  Fistelöflnung  eingeführt 
und  etwas  in  der  Kichtung  nach  oben  durch  Lid  und  Conjnnctiva  durcli- 
gestochen  und  das  Fadeiiende  aus  dem  tdiern  i'onjuuctivalblindsaek  wieder 
herausgel  eilet.  In  gleicher  Weise  wurde  das  andere  Fadeneu  de  mit  der 
andern  Nadel  in  der  Entferunng  von  Vj  cm  von  der  ersten,  etwas  näher 
(leui  angewachsenen  Kaude  des  Lides,  durch  die  Conjuuctiva  durchgeführt, 
beide  Faden  au  der  ilusseni  Lidcommissur  nach  aussen  geleitet  und  auf 
d«T  Schlafe  befestigt. 

Zehn  Tage  darauf  Einführung  eines  stfirkern  Fadens,  der  etwas  nn^'hr 
Reizung  als  iler  erste  bewirkte.  Schliesslich  schloss  Bowman  nach  Ex- 
cision  des  kurzen  Hautcauales  die  äussere  FLstelöffnuug  durch  zwei  Serres- 
tiues.  Vier  Tage  später  wurde  der  Faden  ausgezogen;  die  Wunde  war 
vernarbt. 

Die  Exstirpation  der  Thränendrüse  kann  durch  die  Entwicklung 
von  fTeschwülsten  in  der  Drüse  selbst  oder  in  ibrer  Nachbarschaft,  sowie 
durch  Hypertrophie  und  Induration  der  Drüse  uothwendig  werden.   Sie  ist 


)  S*  Load.  Ophth.  Hüi*p,  ReporLs.  L  p.  288. 
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auch  von  Z,  Laurence*)  gegen  hartiiackiges,  jedem  andern  Mittel  m\k 
stehendes  Thränenfliessen  angerathen  und  mehrfach  ausgeftthrt. 

Handelt  es  sich  um  Hyportropliie  oder  eine  Geschwulst,  so  heguiij 
man  mit  einem  parallel  dem  Orbit^ilrande  geführten  Hautscduiitt  Ober  da 
Geschwulst  vtm  ausreichender  LHuge,  um  die  vordere  Partie  des  Tnmo 
bloss  zu  legen*  Man  kann  auch,  bevor  man  einschneidet,  das  Lid  st 
abwilrts  ziehen  und  das  Messer  den  sorgfilltig  rasirteu  Aiigt'uliraiuenbng 
entlang  ftlhren.  Wenn  es  die  Grösse  der  Geschwulst  erfordert,  katui  mm 
uacb  Velpeau's  RatU  die  äussere  Lidconmiissur  bis  zur  Schlafe  spH<H) 
und  dadurch  die  l>eiden  äussern  Drittel  des  Orbitalrandes  biossiegen* 

Die  so  offen  vorliegende  Drüse  wird  mit  einem  Haken  oder  eioe 
Hal(enpincette  gefasst,  vor<^ozogen  und  ans  ihren  Vorbindnngeii  mit  Mei 
oder  Scheere  gelöst.  Bei  einlacher  Induraticti  braucht  man  den  Fingt«^ 
oder  den  Scali)ellstiel  zur  Auslösung.  Nach  fCntfernung  des  Tnraürs 
man  die  Höhh*  mit  dem  Finger  sorgRlltig  zu  exploriron,  um  sich  zu  ver«^ 
gewissem^  duns  nichts  Krankhaftes  zurückgelTtieben.  Nachdem  die  Blutung 
gestillt,  wird  (ii<'  \Vunde  gereinigt  und  durch  Suturen  geschlossen*  Bi| 
Druckveiband  bringt  den  Augapfel  wieder  in  seine  normah^  Lage  und  nÄlwr 
zugleich  die  Wände  der  vt>rhin  vum  Tumor  eingenomnieuen  Höhle  wiei 
einander. 

Das  von  Lanrence  Hlr  di^^  Exstirpation  der  gesunden  TiuaiiL'ndr 
angegebene  Verfahren  ist  folgendes:  In  vollständiger  Narcosc  wird  diq 
Haut  unmittelbar  unter  dem  äussern  Drittel  des  Orbilalraride«  piit  eio< 
sdunalen  langen  Messer  gespalten,  hierauf  die  Fascie  durchschuitt^.*«  un4 
80  au  der  Stelle,  wo  die  Thrjlncndrüse  sitzt,  in  die  ürbita  cingedrungeiij 
Die  Glandula  lacrjmalis  tässt  sich,  wenn  man  den  kleinen  Pinger 
knöcherne  Orbitalwand  entlang  gleiten  lasst,  leicht  als  ein  glatter^  runder«] 
fester  Körper  wahruehnien* 

Findet  man  dennoch  bei  der  Aufsuchung  der  Drüse  mit  dem  Finger 
Schwierigkeiten,  so  soll  man  nach  Lanrence  die  äussere  Comniissur  dua^t 
einen  horizontalen,  an  den  ersten  sich  anschliessenden  Schnitt  erweitenij 
nntl  so  einen  dreieckigen,  mit  der  Spitze  nach  aussen  gerichteten  Haut« 
lapjien  iiilden,  worauf  die  Auffindung  der  DrOse  viel  h^ichter  wird.  i)k 
Drüse  wirfl  mit  einnn  Doppclhaken  gefassl,  vorgezogen  und  mit  dem  Sal* 
pell  herausjn'üparirt  Die  Hhitimg  stillt  man  durch  Bespritzen  mit  kalten 
Wasser.     Die  Wunde  wird  dnrcli  ein  paitr  Nahte  geschlossen. 


^)  S-  l'umpte  rendii  du  eongr^s  ophthalmolugiiiae  de  Paris  de  1867.  p.  86^ 
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Krankheiten  der  Orbita. 


Erster  Abschnitt. 

Eiitzüiiduiig  des  orbitalen  Zellgewebe»  (Pfalegmoiie  der  Orbita)  und 
der    Tenoii'scheii    Kapsel.     Periostitis,   Caries    und    Neerose    der 

Orbitalwäude* 

1)  Entztlndinig  des  nrbitalon  Biüdegewolj*'8  giebt  sich  von 
vornherein  durch  erysipehitfee  Lidsehwellung  und  seröse  Chemosis  der 
Conjünctiva  zu  erkennen.  Der  Kranke  kliiigt  über  Seinnerzen  ifi  der  Tiefe 
der  Orbiüi  und  hat  Supra-  und  InfnuirbiUltiem^algie.  GleiehKeitig  treibt 
sich  der  Angapfel  muiieF  stärker  vor  und  wird  iu  seiner  Beweglichkeit 
^t^ch  jeder  Riehtnng  hin  besclirünkt.  l>ie  Entzündung  kann  so  hochgradig 
werden,  dass  das  Auge  vollständig  seine  Beweglichkeit  einliüsst  und  der 
Lidsehhiss  wegen  excessiver  Chemosis  nnnviglich  wird.  Erhebliche  Empfind- 
iichkeit,  Fieber  und  selbst  nelirien  können  den  Zustand  begleiten. 

Die  l']ntzünduiig  entwickelt  sieh  gevvcihiUieh  sehr  rasch,  selten  nmimt 
siG  einen  hiugsainen  Verlanf.  Im  letztem  Falle  treten  alle  Symptome 
weniger  stark  hervor.  Nur  ausnahmsweise  endigt  die  Phlegmone  der 
Orbita  hi  Zertheilungt  meistens  geht  sie  in  Snppuratiou  über.  Die  Haut 
der  Lider  wird  danu  violettfarbeii,  die  Gescliwulst  spitzt  sieh  zu  und  zeigfc 
mehr  oder  weniger  deutliehe  Fiuctuution.  Schliesslich  bricht  der  Abscess 
auf  dem  Lide  oder  in  den  Conjunctivalblindsack  auf. 

*  Das  8ehvermügen  kann  ganz  intact  bleiben:  nur  iseUen  tritt  Neuritis 
o|tttea  mit  consecuiiver  iS<-*hnervenatrupliie  hinzu.  Man  hiit  auch  Netzhaut- 
abb^sung  oder  eitrige  Chnroiditis  beobachtet  uml  dir.se  *.-omplicationen  ans 
dem  Ztisammenhang  der  subch*iroidalen  Lymphbahnen  luit  denen  der 
Tenon'schen  Kajisel  erklärt  (Sehwalbe). 

Eine  mehr  gutartige  Form  theser  Affection,  die  ihren  Sitz  ausschliess- 
lich in  der  fibrösen  Hülle  des  Auges  hat,  ist  als  Capsulitis  oder  Ent- 
z ü n d n n g  de r  T e n o n 'sebe [i  K a fi s e  1  beseh rieben  worden.  Die  Sjmp tome 
derselben  sind  weniger  lebhaft,  als  bei  der  Phlegmone  der  Orbita  und  be- 
schränken sich  auf  eine  leichte  Lidschwellung,  die  auch  ganz  fehlen  kann, 
auf  snbconjunctivale  Injeetion  mit  Chemosis,  unbedeutenden  Exophthaijnns 
und  Bevveglichkeitsbeschrilnku ng  des  Auges,  die  bei  unvenindertem  Seh- 
vermögen Diplopie  erzeugen  kami.  Capsiditis  ist  naeh  Verletzungen  der 
Kapsel,  liei  Punophthulfuitis,  im  Gefulge  von  (iesichtserysipel  und  als  idio- 
pathische Form  nach  ErktÜtungen  beobachtet. 

2)  Periostitis  der  Orbita  zeigt  in  der  allerdings  seltenen  acuten 
Form  viel  Aehnliehkeit  mit  der   orbitalen  Phlegmone.    Für  die  Periostitis 
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charakteristisch   sind   heftige   Schmerzen  bei  Druck  auf  den   Orbitalrand^ 
femer  zeigen  sich  die  Lider  nicht  sogleich  so  angeschwollen  tind  geröt 
wie  bei  der  Zellgewebsentzündiing,   endlich  ist  die  Entzüridimg  oft  mil 
umschrieben,  der  Angaptel  nach  der  einen  oder  der  andern  Seite  verdrÄHjj 
und  seine  Beweglichkeit  in  der  einen  Kichtiing  stärker  beschränkt»  ak 
der  andern.    Die  Schmerzen  können  selir  bedeutend  und    mit  allgemein 
Abgeschlagenheit  verbunden  sein.     Manchmal    kounut    es    sehr    mseh  ZQ 
Suppuration;  der  Eiter  kann  das  Periost  ablösen,  zu  Necrose  der  kiiOchemfl 
Wandungen  und  zur  Bildung  einer  abnormen  Communicatioa  mit  einer  dl 
Nachbarhöhlen  führen. 

Die  chronische  Periostitis    nimmt   einen   viel  lEngsamem  Verhw 
Schmerzen   um  die  Orbita  .und  leichte  Schwellung    des  obern    L*  " 
die  Begleiterscheinungen*    Sie  kann  ihren  Ausgang  in  einen  intrü 
Abscess  mit  Caries   und  Necrose  der  knöchernen  Wandung,   oder  in 
theiiung  mit   Hinterkssnng  einer   Periestverdicknng  oder    einer    Exosfc 
nehmen. 

3)  Caries  und  Necrose  der  Orbita  können,  wie  aus  Obigeoi 
vorgeht,  als  Folgen  einer  Periostitis  auftreten.  HauBg  mdess  beginnt 
Krankheit  im  Knochen  seihst  und  bat  bald  ihren  Sitz  in  der  Tiefe 
Augenhöhle,  l)ald  am  Orbitalrande  und  zwar  mit  Vorliebe  im  unt^ni  od« 
ohi'Tü  itusseren  Uni  fange.  Bei  tiefem  Sitze  im  Grunde  der  Orbita 
die  Aflection  Exopbtbahnus,  Sclnnerzen  und  Fieberbewegung  erzeugen.  *irifl 
des  Orbitah-andes  giebt  sich  zuerst  durch  Oedem  und  Schwellimg  des 
theiligten  Lides  mit  nachfolgender  Conjunctivitis  zu  erkennen.  Nach  einige 
Zeit  entsteht  Fluctuation  und  schliesslich  bricht  der  Kiter  durch  die  üus 
Bedeckungen  des  Lides  oder  in  den  Conjunctivalsack  durch. 

Auch  nach  erfolertem  Aufbruch  des  Absc^sses  verK4^h winden  die 
zündlichen  Symptome  seitens  der  Haut,  und  der-  Conjunctiva  nicht  toU- 
ständig  und  die  Suppuration  dauert  fort.  Es  bildet  sich  ein  Fistelgan?r| 
der  auf  die  rauhe  Oliertläcbe  des  entblösst<?n  Knucheus  oder  auf  eine 
wegliches  KnuchenstOck  (Secpiester)  führt  Die  iUissere  Fistelöffiiung  l»*>«; 
deckt  sich  mit  Granulationen,  die  Ränder  ziehen  sich  ein  mid  verwa 
nach  tlem  Aufhören  der  Kiterung  mit  dem  Knochen.  Schliesslich  wrr 
auch  die  Fascia  tarsoorlntalis  elietdalls  nach  der  erkTanten  Stelle  de 
Knochens  hingezogen.  In  Folge  ilirer  Verkürzung  kann  das  Lid  eet 
pionirt  werden. 

Schliesst  sich  die  Fistel,  bevor  die  Eiterung  aufgehört,   so  wird  de 
Eiter  in  der  Tiefe   zurückgehalten   und  die  entzündlichen  Erscheinungen 
(Exophthalmus,  Schmerzen,   Fieber)  kehren  wieder.     Die  Krankheit  kanaj 
in    dieser  Weise   Jahre    lang    sich    hinzi»*hen,    ehe   die    Eiterung   autVtrt. 
Manchmal    nimmt  sie,   meist  wenn  es  zur  Ausstossung   eines   Seciuesl 
kommt,  einen  schnellern  Verlauf. 

Äetiologie.    Phlegmone  der  Orbita  wird  nach  schweren  AUgemeiu^i 
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erkraiikimgen  (Typhus,  schwerer  tScarlatina,  Puerperalfieber,  &3tz,  eitriger 
Meningitis),  nach  dem  EiüdringeB  eines  frenideu  KOrpers  in  Jas  subcntane 
Gewebe  und  nach  Operationen  am  Thränensack  oder  an  der  Thrllnendrüse 
beobachtet  Manchmal  ist  sie  Begleiterin  eines  GeBidit-  und  Liderjsipels* 
Endlich  entwickelt  sie  sich  im  Gefolge  einer  Peritistitis  der  Orbita. 

Die  Periostitis  folgt  auf  Contusionen  und  Wunden  der  Orbitalregion 
uder  entsteht  durch  Fortpflanmni?  einer  Periostitis  der  Nachbarhühle,  des 
Sinus  frontalis,  niaxillaris  tind  der  Schädelhühle.  Sie  ist  häutiger  in  der 
Jugend  als  im  erwachsenen  Alter. 

Caries  der  Äugenhrdilenwande  beobachtet  man  häufig  bei  scrophulosen 
Ivilidern  und  nach  gelegentlichen  VerletKungeii,  z.  B.  nach  einem  Fall, 
Zuweilen  setzt  sich  eiue  syphilitische  Caries  der  Na.senbeine  bis  in  die 
Orbita  fort.  Ebenso  können  Carcinoma  tose  und  andere  Neubildongen  in 
den  Nachbarhohlen  Eiterung  und  Durchlöcherung'  <ler  Augenhöhlenwände 
be<lingen.  Endlich  hat  man  bei  Greisen  Caries  oder  Necrosc  der  obern 
Wand  der  Orbita,  ohne  nat^hweisbare  Ursache  beobachtet. 

Die  Prognose  der  Phlegmone  der  Orbitn  ohne  Periostitis  ist  an  und 
fttr  sich  uicht  schwer,  da  die  Affection  rasch  nach  Ausstossuiig  der  eitrigen 
Producte  erlischt*  Schwer  wird  sie  durch  die  Möglichkeit  einer  Portpflan- 
zung des  Prooesses  auf  die  Schlldelhöhle  und  durch  ihre  oben  erklärte 
Geföhrduug  des  Sehvermögens. 

Die  Bedeutung  einer  orbitalen  Periostitis  richtet  sich  nach  dem  Sitz 
und  dem  Stadium  der  Krankheit,  Kommt  sie  von  Anfang  an  zur  Be- 
handlung, hat  sie  ihren  Sitz  in  der  Nähe  des  Augenhöhlenramles  und  wird, 
sobald  sich  Fluctuation  zeigt,  sofurt  eingeschritten,  so  kann  die  Aifection, 
ohne  benachbarte  Parti een  in  Mitleidenschat't  zu  ziehen,  schnell  erlöschen. 
Nimmt  dagegen  die  Periostitis  die  Tiefe  der  Orbita  ein,  so  steht  Betheili- 
gung der  Sehfldelhi'ihle,  Verdickung  des  Periostes  oder  Exostnsenbildung 
mit  bleibendem  Exophthalmus,  mehr  oder  weniger  vnllständige  Erblindiing 
oder  Augcnmuskeiltlhnning  zu  befürchten, 

Caries  und  Neerose  der  Augenhöhlen wflnde  hiihen  nniin  r  i'iiie  srlnverv 
Prognose.  Hat  die  Aftection  ihren  Sitz  am  Rande  dert*rbita,  so  kann  sie 
Ectropium  hinterlassen,  wenn  in  der  Tiefe,  kann  sie  durch  das  Foranieii 
optieum,  die  Fissurae  orbit.  sup.  und  inf.  hindurch  sich  weiter  verbreiten; 
iKjer  es  kann  der  Eiter  nach  Zerstörung  des  Orbitaldaches  in  die  iSchildel- 
höhle  eindringen.  Bei  schwachen  Kindern  kann  allein  sch*m  die  lang- 
wierige Eiterung  Erschöpfung  und  tödtlichen  Ausgang  bedingen. 

Bi  handlung,  Ausser  nacdi  vorausgegangener  Verletzung  ist  jede 
Antiphlogose  contraindicirt.  Warme  Cataplasmeu,  Kräiiterkissen ,  Ein- 
reilumgon  von  grauer  »Snlbe  mit  Belladonuaextract  bilden  die  locale  Be- 
handlung. Die  Allgemeinbehandluug  hat  dem  Allgemeinzustande  und 
einer  etwa  vorhandenen  syphilitischen  oder  scrophulosen  Diathese  Rechnung 
zu  tragen. 
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Sobald  das  Vorhaudensein  ?on  Eiter  vermuthet  werden  darf,  soll 
keinen  Augenblick  mit  der  Eröffnung  warten.  Nur  wenn  man  Grund 
anzuneliinen,  dass  das  Periost  nicht  betheiligt  ist,  darf  man  zuwarten^  bii 
es  mßglich  wird,  den  Abscess  auf  der  IneeiLseite  des  Lides  zu  »iS&ien-  la 
zweifelhaften  Fällen  kann  man  sich  über  das  Vorhandensein  von  Eiter 
durch  Einstich  mit  dem  Probefcrocart  in  der  unter  dem  Augenböhlenrandö 
hinziehenden  Augenlidfiirche  Gewissheit  zu  verschaffen  suchen.  Bei  deut- 
licher Fluctuation  giehi  man,  wenn  irgend  möglich,  der  üröffnung  dt« 
Abscesses  durch  die  Coujunctiva  den  Vorzug. 

Die  Eröffnung  dieser  Abscesse  bietet  uin  so  grössere  Sehwierigkeiteu 
dar,  je  tiefer  sie  sitzen  und  je  uudeutlicher  das  FiuctuationsgefQhl  ist. 
Man  kann  manchmal  gezwungen  sein,  tief  in  die  Augenhöhle,  welche  in 
sagittaler  Bichtung  beim  Erwachsenen  etwa  4,5  cm  mis&t^  einzugehen. 
Unter  diesen  höchst  ungünstigen  Umständen  stösst  man  ein  spitzes  Bistoari 
an  der  Stelle,  wo  die  phlegmonöse  Eutzündimg  den  Augapfel  verdrängt  m 
haben  scheint,  zwischen  Augapfel  und  Orbital  wand  ein,  und  folgt  der 
AugenlH'dilenwand,  deren  Kichtung  man  ilabei  gegenwärtig  haben  mm. 
Beim  Eingehen  an  der  medialen  Seite  vom  Augapfel  hat  man  also  diw 
Messer  scliief  nach  hinten  und  aussen,  dagegen  dasselbe  nach  hinten  imd 
ianen  zu  richten,  vff^nn  man  an  der  lateralen  Augeuhöhlenwand  entlang 
geht.  In  beiden  Fällen  muss  das  Messer  in  horizontaler  Richtmig  mid 
mit  Vorsicht  vorgeschoben  werden,  um  nicht  eine  Kiiochenplatte  zu  durch- 
s tosseih 

Im  Allgemeinen  ist  es  besser,  zu  früh  als  zu  spÄt  zu  pnnctireB* 
Operirt  man  zu  früh,  d.  h.  entleert  man  höchstens  eine  geringe  Quanütftt 
Eiter  oder  nur  Blut,  so  wird  sclioii  durch  den  Einstich  in  das  entzündete 
Gewebe,  durch  Blutentleenmg  und  die  Eröffnung  einiger  kleiner  Eiter- 
höhlen  der  entzündliche  Prozess  gemässigt,  Ausserdem  öffnen  sich  n«ü 
die  kleinen  Abscesse  leichter  in  den  Stichcanal,  als  wenn  sie  sich  ciaen 
besonderen  Weg  nach  aussen  bahnen  müssen,  selbst  wenn  sich  der  Bit^^ 
auch  erst  nach  der  Function  bildet. 

Nach  Entleerung  des  Eiter«  hüte  man  sich,   warmes  Wasser  in  di 
Absoesshöhle  zu  injicireu,  da  sich  dasselbe  leicht  im  Bindegewebe  verbreit^^ 
und  Entzündung  und  Eiterung  noch  steigern  könnte.    Dagegen  suche  a^ 
sich  durch  äusserst  vorsichüges   Eingeben  mit  der  Sonde  über  das  V      _ 
halten   des  Periostes  und  des  Knochens  Auskunft  zu  verschaffen.     W^^^ 
man   das  Periost  verdickt  oder   gar   durch  Eiter  abgelöst   fijidet,    so 
dringend   eine   tiefe    Inuisiun    zur   Aufhebung   der   höchst   schmerzhafl 
Spannung  des  Periostes  und  um  weitere  Abhebung  zu  verhüten,  gcboi 
Durch  eine,    zwischen  die  äusseren  Wuudränder  eingelegte  CharpieiJ 
wird   einer   zu    frühen  Vereinigung    vorgebeugt.    Weist   die    Sonde   ei 
losen  Sequester  nach,    so   muss  derselbe  nötliigenfiills   imter  Erweite: 
der  Wunde  ausgezogen  werden.    Wenn   ein  übel  aussehender  Eiter  ahj^^ 
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sondert  wird  imd  die  Suppnration  sich  in  die  Länge  zieht,  sind  Ein- 
spritzungeo  von  aiitis*^ptisclit»ii  L/Vsiingen  (Bor-  oder  Salit'jlsaure), 
weiterhin  schwache  Adstringeofcien  oder  Eiiiführting  von  CharpieliJluschen 
mit  leicht  reizenden  Salben  am  Platze.  Krst  wenn  die  Honde  nicht  mehr 
auf  rauhe  lüiochen  kommt,  viehnehr  die  Abscesshöhle  sich  mit  GramUationen 
ausfüllt,  darf  man  die  äussere  Oeß'nuug  sieb  schliessen  lassen. 

Gegen  die  bisweilen  nach  der  Heilung  zurückbleibende  Vortreibnug 
des  Angapfel«  wendet  mau  den  Ünick verband  an.  Die  Narben retraetiiiu 
in  den  äusseren  Bedeckungen  kaiin  nach  der  Heilung  des  Absceeses  noch 
einen  operativen  Eingriff  notbwendig  machen;  man  hat  auch  versucht^  der- 
selben durch  zeitweise  Zusammennäbung  der  Lidränder  (Blepbarurapliie  s.  o.) 
vorzubeugen. 


Zweiter  Abschnitt 

Verletz utigeii  und  fremde  Körper  in  der  Augenhöhle. 

Hiimorrhiigieii» 


Eiiiphy^eiii. 


1)  Verletzungen  der  Angeuhöhle  kennen  dnrcb  die  nachfolgende 
Entzündung  dos  Augenbnhleubindegewebes,  dnreb  Periostitis  oder  durch 
unmittelbares  Eindringen  des  verletzenden  Werkzeuges  in  den  Sehnerven, 
oder  gar  in  die  Srbädelbfihle  gefiibrlicb  werden.  Dasselbe  gilt  von  fremden 
Korpern,  die  in  der  Augenhöhle  stecken  gebliebeu  sind.  *Mancbmal  ver- 
weilen selbst  ziemlich  grosse  Körper  lange  Zeit  in  der  Augenhöhle,  ehe 
sie  entzündliche  Symptome  hervorrufen. 

Wenn  durch  die  Verletzung  eine  Fractui  der  Augenhöhlen  wand  ent- 
standen ist,  so  hängt  die  Bedeutung  von  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung 
des  Brucbes  ab.  Eine  einlache  Verletzung  des  Augenhöhlenrandrs  kann 
ohne  Zwisehenfall  heib^n,  eine  gleicbzeitige  Fractur  der  Keilbein-  oder  Stirn- 
bmnzelleu  wird  gewühnüch  von  Enijihjseni  der  Augenhöhle  und  der  Lider 
begleitet.  Eine  Verletzung  des  Orbitaldaches  ist  gefilhrlich  wegen  tier 
Nachbarschaft  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen;  letztere  können  auch  noch 
mehrere  Tage  nach  stattgehabter  Verletzung  entzündlich  reagiren. 

Die  Behandlung  der  Augeuböhlenverletzungen  ist  Anfangs  eine 
antiphlogistische  (Blutegel,  kalte  Uiuschläge);  wenn  es  trotzdem  zur 
Eiterung  kommt,  hat  man  den  Eiter  schleunigst  zu  entleeren.  Jeder  fremde 
Körper  muss,  sobald  seine  Gegenwart  nachgewiesen  ist,  ausgezogen  werden. 
Wemi  mau  seinen  ^?itz  und  seine  Besehaflenheit  erkamit  hat/  erweitert 
man  die  Eingangswftnde,  oder  bahnt  sich,  falls  die  letzteren  bereits  wieder 
geschlossen  seiu  sollten,  einen  Weg  durch  einen  Schnitt  in  den  Bindehant- 
sack,  selbstverstilndlicb  unter  sorgfältiger  Schonung  des  Auges. 

2)  Emphysem  ist  die  Folge  von  Lufteintritt  in  das  ßiiuiegewel»e 
der  Orbita.     Dasselbe  treibt  den  Augapfel  vor  und  giebt  sich  dem  Gefühl 
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durch  rill  eigeiithüinlicUes  Kaisteni  zu  erkennen.  Häufig  treten  Emphy>ifra 
der  Lider  und  Blutnntnrlanfnngen  hinzu,  wenn  eine  Verlutzimi;  vorlief L 
Di**  Affectiou  kann  iiilmlich  sowohl  Theilerscheinungr  eines  allgemeinen, 
über  den  i^iiizen  K<^rper  verbreiteten  Emphysems  sein,  als  aucfa  durch 
Zerreissnug  des  Tlirauensackes ,  durt^h  Fracturen  der  Sinus  frontales  undj 
der  Keilbeinzellen  zu  Stander  kommen. 

Die  Prognose  des  Emphysems  an  und  ftlr  sich  ist  durchaus  günstig j 
und  kann  nur  durch  die  stattgehabten  Verletzungen  schwer  werden. 

Die  lli^hundlung  heselu-äukt  sieh  auf  Anlegung  des  Dnickverbiuids. j 

Blutergüsse    in    die   Orbitu    bewirken,   wenn    sie    bedeutend  m^i] 
Exophthalmus,   BeweglichkeitsstOrung  des  Auges  und   werden   von  Eockj- 
mosea  auf  der  Lidhaut  und  der  Conjunctiva  begleitet. 

Man  hat  einige  Male  diese  Blutergüsse  spontan,  ohne  bekannte  Oi^j 
Sache  auftreten  sehen.  Meistens  entstehen  sie  dureh  Verletzungen  (C-ontusiOil 
der  OrbiUlgegend,  Stoss  gi^gm\  den  Kopf  mit  Basisfraetur  u.  s.  w.) 

Die    Behandlung    besteht    in    der   Anwendung    kalt-or    Uiusohlilgi;; j 
sp^er  ist  der  Druekverband  um   Platze.     Einschnitte  zur  Entleerung  das] 
ergossenen  Blutes    sind   nutzlos,   ausser  in  den  Filllen,   wo    der  Augapfel' 
durch  den  andauernden    Druck  mit  fJefahr   bedroht  Ist.     Diese  Fälle  sinil 
indessen  sehr   selten,    da   der  Augapfel    leicht   und    gefahrlos   verschobeu 
werden  kann  und  Blutansauimlungen   hinter   dem  Bulbus    überdies  rasch 
resorbirt  äu  werden  pflegen. 


Dritter  Abschnitt. 

ExoptithalDiu^  durch  Morbus  BasedowiL 

Die  Symptome  dieser  in  Bezug  auf  Wesen  und  Ursacht3n  noch  nicht 
genügend  erklärten  Krankheit  bestehen  in  Störungen  Seitens  der  Hen* 
thätigkeit  in  Anschwellung  der  Glandula  thyroidea  und  in  E\o|»hthalm«s. 

Die  Palpit^itionen  sind  häufig  h(k'hst  lästig,   die  Zahl  der  Herzsehlfl^* 
steigt  bis  auf  2i^}  in  der  Minute.     Im   Beginne  der  Affection  bietet  <la« 
UtTz  keine  patholügisehen  Veränderungen,  später  stellt  sich  Hypertropliie  i 
mit  Dilatation^  namentlieh  des  linken  Ventrikel,  heraus.    Ueber  demselben  j 
ninnnt  man  auch  ein  Blasegerilusch  wahr,   das  sich  in  die  Aorta  und  die 
Carotiden  fortsetzt. 

Ihe  nicht  const^mte  Volumsvermehrung  der  Kropfdrüse  kommt  an- 
fönglich  durch  Ausdehnung  der  Geftlsse  der  Drüse  zu  Stande;  nianchnml 
sind  an  derselben  Geräusche  und  diastolische  Pulsatior»  wahrtiehmbar. 
Später  entwickelt  sich  ein  wirklicher  Kropf  mit  gtdatini^ser,  eystoider  »jder 
fibröser  Entartung  der  Drüse. 

Der  Exophthalmus  muss  auf  Hyperämie  und  später  auf  Wuchenmg 
des  Zellgewebes  der  Orbita  bezogen  werden.    Gewöhnlich  ist  die  Vortrei- 
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hxmg  auf  beiden  Seiten  in  gleichem  Grafle  vorhanden:  manchma!  aljer  ist 
die  Erscbeimmg  nur  eiii^tntig;  aber  doch  auf  der  einen  Seite  merklidier 
als  auf  der  andern.  Zuweilen  ist  die  Vorbreibung  kaum  sichtbar,  andere 
Male  so  bedeutend»  dass  die  Lider  nicht  geschlossen  werden  können,  Kin 
charakteristisches  Symptom,  das  um  so  wichtiger  ist,  als  es  gleich  im  Ile- 
ginne  des  Leidens  und  noch  vor  dem  Auftreten  des  Exophthalmus  auftritt, 
besteht  in  einer  TnnerTationsstnrung  des  obern  Lides  (v- Graefe).  Dasselbe 
föllt  nicht  mehr  so  weit  wie  früher  herabi  was  besonders  beun  Blick  nach 
unten  auffllUt,  so  dass  in  dieser  Stellung  des  Auges  ein  Theil  der  Sclera 
oberhalb  der  Hornhaut  sichtbar  wird. 

Abgesehen  von  den  genannten  Symptomen  sind  noch  Digestions- 
st»trungen,  namentlich  im  Beginne  der  Kranklieit,  häufiges  Erbrechen,  all- 
gemeine Mattigkeit  und  alle  Erscheinungen  der  Anämie  zu  erwähnen. 
Wenn  der  Exophthalmus  so  hochgradig  wird,  dass  die  Hornhaut  während 
des  Schlafes  nicht  mehr  von  den  Lidern  bedeckt  wird,  entwickeln  sich 
Conjunctiviten  und  Geschwüre  der  Hornhaut,  ganz  wie  bei  der  neuro  para- 
lytischen Keratitis  (v,  Graefe)  imd  die  Erhaltung  des  Auges  ist  ge- 
fährdet. 

Aetiologie.  Die  Krankbiit  ist  viel  häufiger  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht, namentlich  bei  chlonjtiscbcn  Frauen,  als  bei  Mjinriern.  Die 
letztern  werden  in  mehr  vorgeschrittenem  Lebensalter  befallen  und  die 
Krankheit  nimmt  bi-i  ihnen  einen  geRlhrliehen  Charakter  an. 

Pri>gnose.  Das  Leiden  ist  fast  immer  langwierig,  kann  vollständig 
heilen  oder  auch  mit  Zuriicklassung  eines  leichten  Grades  von  Exophthal- 
mus oder  Anschwellung  der  Glandula  fchyroidea  verschwinden.  So  lange 
die  abnormt*  Frequenz  der  Herzschläge  anh?llt,  steht  ein  Rückfall  zu  be- 
ftlrchten.  Die  Prognose  ist  bei  Mäimern  schwerer;  bei  ihnen  sind  die 
Homhauteoiuplicationen  sowie  tödtlicher  Ausgang  häufiger  befd>achtet. 

Behandlung,  Jede  schwächende  Verordnung  ist  zu  vermeiden*  Jod- 
präparate haben  nur  selten  genützt ^  die  Digitalis  wird  mit  Erfidg  gegen 
die  übermässig  gesteigerte  Herzaction  verontnet.  Gute  Krfolge  h;it  man 
Ton  Tinetura  veratri  virides»  ven  l^jisenpniparaten,  einer  gemnÄi^igten  Hydro- 
therapie, von  Molkenkuren  und  einer  Luftveränderung  gesehen..  Auch  die 
Anwendmig  des  constanten  Stromes  hat  sich  nützlich  erwiesen. 

Der  Exophthalnms  kann  Gegenstand  einer  besonderen  Behaudlung 
werden,  entweder  indem  er  nach  der  Heilung  des  Grundleidens  fortbesteht 
oder  wenn  es  sich  darum  handelt,  Complicationen  Seitens  der  Hornhaut  vor- 
zubeugen, v.  Graefe  empfiehlt  für  diesen  Zweck  die  Tarsoraphie 
(S.  515)  oder  die  partielle  Tenotomie  des  Levator  palpebrae.  H^'i 
der  Ausfüljrung  der  letztern  wird  zunächst  (In  dem  obern  Li<lraude  parallel 
verlaufeniler  Schnitt  eine  halbe  Linie  oberhalb  des  oliern  Tarsusrandes  ge- 
führt. Durch  Excisioü  einiger  Orbicularisf^isern  wird  die  Fascia  tarsoorbi- 
talis  und  mit  ihr  ilie  Ausstrahlung   der  Sehne   des  Levator  in   die  Fascie 
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blossgelegt.  Mit  einem  kleinen  sehr  spitzen  Messer  durchschneidet  man  ^ 
diese  Lage,  ohne  die  darunter  liegende  Conjunetiva  zu  fenstem.  Die  Dnrch- 
schneidung  muss  nach  beiden  Seiten  hin  bis  an  die  Ränder  der  Sehnen- 
ausbreitung gemacht  werden,  in  der  Mitte  bleibt  eine  Brücke  von  der 
Breite  einer  Linie  stehen.  Man  stellt  auf  diese  Weise  einen  Zustand  un- 
vollständiger Ptosis  her,  der  im  Laufe  der  nächsten  vierzehn  Tage  bis  anf 
den  beabsichtigten  Grad  rückgängig  wird^). 

lieber  die  Behandlung  der  Hornhautgeschwüre  s.  dieses  Kapitel  p.  94. 

Vierter  Abschnitt 

Geschwülste  der  Orbita. 

Geschwülste,  welche  sich  uu  Grunde  der  Augenhöhle  entwickeln, 
drängen  den  Bulbus  nach  vorn  und  häufig  gleichzeitig  auch  uach  der  Seite, 
je  nach  Grösse  und  dem  genauem  Sitz  der  Neubildung.  Fast  immer  ent- 
wickeln sich  Motilitätsstörungen  des  Auges,  sei  es,  dass  der  Tumor  unmittel- 
bar ein  mechanisches  Hinderniss  für  die  Bewegungen  bildet,  sei  es,  dass 
er  die  Muskeln  oder  Nerven  in  Mitleidenschaft  zieht.  Uebrigeus  verwächst 
im  weiteren  Verlaufe  der  Tumor  manchmal  mit  dem  Augapfel,  wuchert 
sogar  in  den  letztern  hinein.  Viel  häufiger  sieht  man  indess  umgekehrt 
intraoculare  Tumoren  die  Sclera  durchbrechen  und  in  die  Orbita  hinein 
wachsen. 

Da  der  von  einem  Tumor  abhängige  Exophthalmus  nur  langsam  zu- 
nimmt, so  ist  das  Sehvermögen  des  Auges  nicht  sofort  in  Frage  gestellt: 
einmal,  weil  der  Sehnerv  ziemlich  gut  eine  gewisse  Ausdehnung  verträjrt 
und  dann  weil  sich  auch  das  obere  Lid  in  diesen  Fällen  in  ganz  erheblicher 
Weise  verlängert  und  fortfährt,  die  Hornhaut  zu  beschützen.  So  vermag 
sich  das  Sehverniögeu  lauge  Zeit  zu  erhalten,  bis  schliesslich  die  Keizuuir, 
Conipressiou  und  Ausdehnung  des  Sehnerven  Neuritis  oder  Atrophie  be- 
dingen. Wenn  der  Nerv  selbst  von  dem  Tumor  eingenonmifn  wird,  tritt 
vollständige  Erblindung  ein. 

Die  Geschwülste  der  Orbita  sind,  so  lange  sie  sehr  tief  sitzen,  einer 
directen  Wahrnehmung  nicht  zugänglich.  Um  sie  zu  betasten,  muss  mau 
mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  Lid  und  Augapfel  eingehen,  und  die 
Orbita  durch  den  Conjunctivalsack  exploriren.  Andere  Male  kann  man, 
um  über  die  Natur  der  Neubildung  ins  Klare  zu  kommen,  sich  zu  einer 
Probepunction  veranlasst  sehen. 

J)k  im  vordem  Abschnitte  der  Orbita  sich  entwickelnden  Geschwülste 
sind  natürlicher  Weise  leichter  zu  diaguostiren ;  wenn  sie  sich  gleidizeitig 
hinter  dem  Augapfel  verbreiten  und  denselben  vortreiben,  lässt  sich  nicht 
immer  entscheiden,  wo  der  Tumor  aufhört. 

^)  Compte  reudu  da  Congres  ophthalni.  international,  1867. 
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In  allen  Fjilleii  liat  man  ilie  ätiologist^heu  Moinente,  die  Schnelligkeit, 
mit  welcher  m-h  der  Tumor  eutwiukelt  hat  imd  den  Allgejm4nzu.stimd  der 
Kranken  für  die  Diagnose  zu  verwerthen, 

1)  Cysten  und  Hydatiden.  I>h^  fulliculilren  Cysten  der  OrbiUi 
können  von  allen 'rh<dien  <ler  Anj^eidirdUe  ihren  Urspnnii^  nelnneu,  meistens 
aber  entwickeln  sie  sich  aus  einem  Haarlmlge  der  Lidkant  imd  wachsen 
dann  tiefer  in  die  OrlHfji  hinein  (Atherome,  Wecker).  Manchmal  liaiidi^lt 
es  sich  um  durch  aiioniah'  l^jinstUlpung  der  äussern  Haut  in  die  (Jrbita 
congenital  an^^^elegte  Dermoitlcysfcen.  Nach  aussen  bildet  die  Oygte  zwischen 
BnlhiLs  nud  Orbttalraml  einen  kn^^digen  tdastischrn  Vursprung,  der  mehr 
(Hier  weniger  deatlieh  ilueiuirt  und  bei  Druck  in  die  Augenhöhle  zurück- 
weicht. 

Die  Cysten  entwickeln  sich  meistens  langsam  und  ohne  wesentliche 
Belästigung  iles  Kranken  odt  r  Bueinträchtigimg  des  Sehvermögens,  Seltener 
kommt  es  vor,  daas  die  Cyate  einen  schnelleren  Wachsthumsverlanf  mmmt, 
rasch  einen  bedeutenden  Umfang  erreicht  und  dadurch  einen  nachtheiligen 
Einfluss  auf  ilie  Fimetionen  des  Auges  geltend  macht. 

Mau  tindei  di**  Cysten  häufiger  bei  jungen  Leuten  als  h^i  ^Erwachsenen, 
einige  Male  ist  Cmitusiun  der  Orbitalgegend  als  Oelegenhcitsnräache  an- 
gegeben. 

Die  Wand  der  Cystt^  ist  manchmal  dünn  und  porös,  andere  Male 
dick  i\hvi}H  nut  Kuurjiel-  (hier  seihst  Kalkablagenmgen.  der  Inhalt  bietet 
alle  Ueberi^'iliige  vnn  einfaih  serüser  hh  ym  fetthaltiger,  oder  breiiger  Mdcr 
honigartiger  Flüssigkeit.  Ks  sind  H;uire  und  ein  Mal  selbst  ein  Zahn- 
keini  in  diesen  ^.'ysteu  gefunden,  wie  sie  auch  sonst  in  Dermuidcystei» 
he(dmchtet  sind. 

Die  beiden  Hydatidcnfnrnien,  welche  an  dieser  Stelle  beobachtet  sind, 
sind  Cysticercus  und  Echinococcus.  Die  diagnostiselien  Merkmale  sind  die 
aller  Orbital  Cysten.  Der  Cysticercus  eiTcicht  keinen  grösseren  Umfang,  als 
den  einer  grossen  Jlohne.  Echinococcen  waren  bald  isolirt,  Ihild  in  grosser 
Anzahl  vorhanden. 

2)  Das  Lipom  der  Orbita  ist  das  Product  einer  Hypertrophie  des 
Fettgewebes  und  sitzt  bald  innerhall),  bald  ausserhalb  des  Muskelkegels. 
Seine  Entwickelung  ist  ausserordentlich  langsam;  hei  iU'T  Pal[>atiou  liekouuut 
man  ein  tcigigi's  [is(Hnl*>fiuctinrendes  tiefühl.  In  7,wcif(dhaft«m  Flllleu  wird 
eiui^  Frobe]mnctii*n  Aufkh'lrnng  gehen.  Lipom  tritt  gewöhnlich  l>ei  jungetj 
Leuten  auf  und  ktuuint  selbst  angehuren  vor. 

3)  Fibrome,  ein  ziemlich  seltener  Fund  in  der  Orbita,  nehmen  Uiren 
Ausgang  vom  Periost,  bald  mit  breiter  Basis,  bald  mit  dileuem  Stile,  Die 
Entwicklung  geschieht  langsam  und  in  der  Kichtuug  nach  der  Tiefe  der 
Augenhöhle  unter  Verdrilugung  des  Bulbus.  Meistens  ist  das  Fibrom 
von  einer  festen  bindegewebigen  Kapsel  umgehen.  Bisweilen  sind  in  dem 
Fibrome  Knochenkerne  enthalten.  Ist  die  Palpation  möglieb,  so  fühlt  man 
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festen,   beweglicheu  Tt 


und 


den 


eiiieu  kleiüen  yiiischriel>etj 

sdteiien  Fallen,    wo  Enveiclmiig  des  Inhaltes  t'intritt,    bekommt  man  ibw 

GeftlM  der  Fluctuation, 

Wenn  das  Fibrom  budeutündc  Diuiensiünen  eireicbt.  kann  --  -f'' 
Wand  der  Orbita  anslirihlen  oder  selbst  durcljbrcchen. 

4)  Exostosen  entwickeln  sicli  im  Gefolge  von  Periostiti-ü  und 
Ostiten  ziemlich  häuü^  in  der  Orbita.  Sie  bestehen  bald  aus  einer  kni">chermii 
Htllle,  die  eine  weichere  Masse  einschUej?st,  bald  aus  einem  von  Knoqiel 
umgebenen  Knodienkern,  bald  aus  vollstündiGf  ausgebildetem,  ausserordent- 
lich hartem  Knochengewebe,  welches  die  ganze  Dicke  des  Tumors  eia- 
nimmt  (Elfenbeinexostose).  Die  letzte  VarietÄt  wird  in  der  AugenhöUc 
am  häutigsten  angetroffen*  Die  ElfenbeiQgcsebwtllste  wachsen  buig^^am 
und  können  stationär  werden;  liiluüg  aber  wachsen  sie  continuirlich  weiter 
und  ziehen  die  Nachbarhöhlen  in  Mitleidenschaft.  Ihren  Ausgang  oehnies 
sie  fast  immer  vom  Os  ethmoidale  oder  frontale,  Sie  haben  eine  nnregdr- 
milssige  knollige  Oberflache  von,  wie  der  Name  sagt,  steinerner  Hftrte, 

5)  Sarcome  und  Carcinome  der  Orbita,  Die  OeschwnlÄte  Tom 
Typus  des  Carcinoms  und  Markseh wannnes  sind  häutig  in  hohem  Orade 
pigmentreich  und  besitzen  dann  alle  Charaktere  der  Melanosen.  Die  Sarcume 
sijid  bald  gutartig,  bald  bösartig.  La  ersten  Falle  eutwickelu  sie  sich 
langsam,  wirken  mir  durch  njccbanische  Compression  auf  den  Bulbus  tuid 
laaclien  nach  dtT  Exstirpation  keine  Kecidive. 

Die  Carcinoüic  der  Ürbita  gehen  von  den  Nachbarhöhlen,  von  den 
Orbitaiwäüden  selbst,  vom  retrobulbären  Fettgewebe  und  aui  hftufigst«ii 
vom  Bulbus  aus,  von  dem  sie  sich  entweder  nach  Ihirchbrechuug  der 
Sclera  oder  dem  Sehnerven  entlang  in  die  Orbita  hinein  entwickeln.  NiU' 
selten  greift  ein  Carciuom  der  Orbita  im  weiteren  Verlauf  auf  deo 
Bulbus  aber. 

Wenn  der  Tumor  den  Bulbus  erreicht,  treibt  er  ihn  vor  sich  her  UDJ 
zerstört  ihn  durch  Druck;  oder  es  kommt  in  Folge  mangelhaften  Lidver- 
Schlusses  zu  Hornbautverschwäruugen  mit  Ausgaug  in  Phthisis  biilhL 
Der  Krebs  breitet  sich  auch  nach  Zerstörung  der  knöchernen  Augenhöhlen- 
wände  in  die  Nachbar  holden  aus;  dagegen  scheint  er  nicht  durch  dit^ 
natnrlichen  Augenhöblenspalten  hindurch  zu  wachsen. 

Die  sarcomatöseu  Geldlde  entwickeln  sich  manchmal  langsam,  manch- 
mal rasch  mit  mehr  oder  weniger  8chmerzen.  Mit  Vorliebe  befiilleu  m 
das  jugeudlicbe  Alter* 

Der  harte  scirrhöse  Krebs  ist  selten  in  der  Augenhöhle,  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  um  weiche,  wenig  resistente  GeschwOlste,  die  das  GeMl 
der  Fseudotiuctuation  geben. 

6)  Die  vascularen  Geschwülste  der  Orbita  stellen  sich  als  caver- 
nöse  oder  varicöse  Tumoren  oder  als  Aneurysmen  dar. 

Die   cavernösen    wie    die    varicOsen    Geschwülste    beginnen    fast 
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"immer  in  den  Lidern,  von  wo  tuis  sie  sich  in  die  Orldtii  fortsetzen.  Man 
hat  indessen  nuch  cavernöse  GescliwQlste  von  der  Orbit;i  selbst  ihren  Aus- 

Hgang  nehmen  sehen.    In  diesen  Füllen  waren  sie  dnrch  eine  Bindegewebs- 

H  hülle  abgekapselt. 

H         Für  die  vasenlären  Geschwülste  ist  charakteristisch,  dass  sie  hei  jeder 

Hlocalen  Hyperämie  oder  bei  allgeineinen  Cireulationsstörungen,  wie  beim 
Schreien,  hei  angestrengter  Mnskeltbütigkeit  oder  beim  Senken  des  Kopfes 

»anschwellen  und  an  Volumen  zunehmen  können. 
Ein  wahres,    auf  Erweiterung  einer   oder  mehrerer  Arterienhäute  an 
der  lietreffenden  Stelle   beruhendes  Aneurysma  im   Gebiete  der  Arteria 
uphtbahnica  und  im  besondern  der  A,  centr.  retinae  ist  in  seltenen  Fällen 
beobachtet.  Diese  Aneurysmen  sind  mmier  sehr  klein  und  haben  nur  wenig 

PEinfluss  auf  den  Zustand  des  Sehvermögens  und  die  Lage  des  Bulbus. 
Der  falsche  Aneurysma    ist    viel    häufiger.     Es  entsteht  durch  Zer- 
reissung   einer   atheromatiJs  degenerirten  Arterie  oder  durch  Ruptur  eines 
wahren  Aneurysnui.     Endlich  hat  man  auch  das  aus  einem  Couvolut  von 
^erweiterten    und    verlängerten  kleinen  Arterien  bestehende  Aneurysma  per 
B  anastomosin  ziemlich  oft  und  seihst  doppelseitig  in  der  Orbital  lieobachtet. 
Die    besonders    in    England    beobachteten    intra(trhitalen    Aneiirvsnjeu 

P  linden  sich  nur  bei  Erwachsetien;   in    einigen    Fallen   gab    ein  Schlag  auf 
den  Kopf  die  Veranlassung  dazu;  die  spontan  entstandenen  kamen  alle  bei 
Wi^ibern    vor.      In    traumatischen    Fjülen    wan^n     anfangs    mitunter   die 
■  Erscheinungen  einer  Basisfractur  des  vordem  Segmentes  zugegen;  bei  den 
sponlanen  Fällen  bemerkt  die  Patientin  meistens  ein  plötzliches  Geräusch 
'      in  der  Orbita  oder  im  Kopf,  wie  das  Knallen  einer  Peitsche  oder  das  Zu- 
sclmappen  eines  Flintenschlosses.    Dann  zeigt  sich  die  Conjiinctiva  injicirt, 
[iie  Allgenlider  werden    ödematös   und   können  nicht  gut  geöffnet  werden, 
Gefühl    von    Spannung   oder  Schmerzen    wird    in    der  Umgegend  der 
bita,  ein  schwirreudes  peinigendes  Gefühl  hn  Kopfe  empfunden. 
In  allen  Fällen  tritt  Exophthalmus  ein,   man   fühlt   eine  schwirrende 
Pulsation  und  bemerkt  hei  der  Auscultation  ein  lautes  Geräusch,    welches 
an    der   kranken  Seiti'  des  Kopfes,    in    beträchtlicher  Entfernung  von  der 
Orbita   oft  noch  wahrgenoumieu  werden  kann.    Der  vorgetriebene  Bulbus 
entznndei   steh    und    büsst  an  Sehkraft  f^in.     Bei  ('ompression  der  Carotis 
der  leiilenden  Seite  verschwindet  ein  Theil  der  Symptome. 

Behandlung  der  Orbitaltumoren.    Die  operative  Be^ieitigung  ist 

indicirt,    wenn  die  Tumoren    bereits   die  Functionen  des  Sebor^nns  beein- 

^  trächtigen,  oder  durch  rasches  Wachsthum  die  Existeuz  des  Auges  bedrohen, 

'oder    wenn    durch   längeres    Zuwarten    nichts    weiter    erreicht    wird,    als 

dass   die  Operation   später   nuter   scbwierigereu  Verhältnissen    ausgeführt 

E'eu  muss. 
Das  hei  der  Operation  einzuschlagende  Verfahren  wird  im  Allgemeinea 
ii  die  Natur,  den  Sitz   und  die  Ausdehnung  des  Neoplasma  bestimmt. 
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Man  zieht  gewöhnlich  vor,    dörcb  das  Lid  zu  operiren,   da  die  Operalm 
durch  die  Coiijuiictiva  iiiühsamer  ist  und  leicht  fehlerhafte  Narben  hinter- 
lilsst    In  vielen  Fällen  htit  es  indess  nothwendig  geseliienen,  7 
Schnitte  von  der  Lideounnissur  jmlerseits   bis    zum  Augenbr.t 
führen  und  im  obere  Lid  nach  oben  umzuklappen, 

Gewobnlicb   fuhrt  man  über  die  am  stürksten  promiaireii 
Tumor  einen  Sehintt  i^anillel  dem  Orbitahiinde    und  v»jrtieft  a  1 : 

auf   die    Gei^Ghwulst.     Bei    ^^rossein    Umfang    der   Geschwulst   kmiii  cm 
T-scbnitt  uotbwt'udiff  werden,     Inuürr  bat  man  den  Tiimor  sorgfältig  auf 
der  Umgelmn^^    herausziiscbiilen,    wurauf  man    ihn    mit    Haken    oder  dfli^ 
Muzeux'schen  Hakenpincette  vorzieht   und  seine  letzten  V^erbinduoffun  mil 
Mes.ser  oder  Scheere  trennt    Regel  ist,  die  Geschwulnt,  um  B  vor- 

zubeugen, so  vollständig  als  möglich  zu  entfernen  und  bei  Vtr   .      jüWII 
der  Geschwulst   mit    dem   Periost   das   letztere  abzuschaben.     Besond 
Sorgfalt  hat  man  auf  diesen  Act  zu  legen,   wenn   man  sich  fragen  mvsa^^ 
üb  man  es  nielit  mit  einem  Carcinom  zu  thun  hat. 

Bei  der  Exstirpatiou  \m  Cysten  kommt  es  weniger  darauf  an,   wenn 
man  ein  Stück  der  Kapsel  sitzen  lässt,  da  die  nachfcdgeude  Eitening  allei^ 
Zurückgelassene  zerstört     Indessen  sind  doch  Fälle  beobachtet,    wo  iiich 
imvollstäudiger  Entfernung   einer   Dermoidcyste  jahrelange    Eiterung 
der  Orbita  fortbestand,   tlie   erst  nach  Ausrottung  des  letzten  ilestes  dfl 
Wand  aufhörte. 

Im  übrigen  hängt  die  operative  Behandlung  der  Orbitalcysten  du 
aus  v«m  der  Consistenz  ihres  Inhaltes  ab,  der  tlüssig,  breiig  otler  fest  m 
kann.  Um  hierüber  ins  Klare  zu  kommen,  ist  man  in  mauchen  Fälle 
wenn  Anscultation,  Palpation  und  Anamnese  zeigen,  dass  e«  »ich 
um  eine  aneurysmatische  Geschwulst  batuleln  kann,  genOthigt,  eine  Prob 
puoction  zu  machen.  Dieselbe  liefert  nur  dann  absolute  Ge wissheilt  wem 
aus  der  Canüle  Flüssigkeit  austropft.  In  diesem  Falle  genügt  eine 
fache  Punetiou  mit  oder  ohne  nachfolgende  Injection  reizender  Fiüssii^ 
keiten,  oder  eine  Spaltung  und  Ausrüimmng  des  Sackes.  Die  Heilung  er 
folgt  auf  dem  Wege  der  adhäsiven  Entzündung, 

Wenn  die  Cysten  mit  flüssigem  Inhalte  einen  bedeutenden  Uml^in^ 
halMMi  und  sich  iu  die  Tiefe  der  Urblta  ersti'ecken,  ist  es  gefahrvoll,  ein 
Suppuratiou  erzeugen  zu  wollen*  da  einige  Male  ein  unmittelbarer  Cont 
der  Cystenwand  luit  den  Gehirnhüllen  beobachtet  ist.  lu  solchen  Fllllel 
sind  daher  reizeude  Injectioneu  mJer  Kinleguug  von  Charpie  iu  die  Vyst 
zu  vermeiden;  man  hat  Ueber  die  Incisionen  und  Pimctionen  zu  wiedei 
holen  und  einen  Druekverband  anzulegen, 

Cysten   mit   festenui  luhiilte  und  von  massigem  Umfange  werden  in 
toto  exsürpirt,  wobei  man  lieber  Scalpellstiel  und  Finger  als  das  Messer 
zur  AuslOsnug   der  Cysti*   benutzt,   da   die  vollstÄndige  Ausrottung  einefl 
einmal  angeschnittenen  Cyste  oft  zur  UnmOghehkeit  wird.  J 
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Während  aller  dieser  Operationen  hat  man  jede  Zerrung  und  Er- 
schütterung des  Bulbus  sorgfÄltig  zu  vermeiden.  Nur  wenn  die  Neubildung 
sich  nicht  ohne  gleichzeitige  Exstirpation  des  Auges  vornehmen  lasst  und 
wenn  das  Auge  selbst  bereits  materielle  Veränderungen  erlitten  hat,  ist 
die  Wegnahme  des  Auges  indicirt.  Meistens  aber,  und  immer  wenn  der 
Tumor  ausserhalb  des  Augenmuskelkegels  gelegen  ist,  soll  der  Augapfel, 
auch  wenn  er  in  grosser  Ausdehnung  blossgelegt  ist,  erhalten  bleiben.  Die 
Erfahrung  hat  in  der  That  gelehrt,  dass  selbst  unter  diesen  Verhältnissen 
das  Auge  seine  Functionen  bewahren,  resp.  wieder  gewinnen  kann. 

Die  vasculären  Geschwülste  der  Orbita  hat  man  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden unterworfen.  Die  Fälle  von  caverinösen  Tumoren  sind 
mit  Erfolg  durch  die  Exstirpation  behandelt.  Die  aneurysmatischen  Ge- 
schwülste sind  bald  mit  Compression,  bald  mit  Ligatur,  bald  durch  Mittel, 
welche  die  Coagulirung  des  Inhaltes  abzielten,  zu  heilen  versucht.  Von 
diesen  letzteren  Versuchen  sind  die  Injectionen  mit  Eisenchlorid  (Mon- 
teggia,  Desormeaux,  Bourguet)^),  Ferr.  lact.  (Brainard)^)  die  Acu- 
punctur  und  die  Electropunctur  zu  erwähnen. 

Die  Compression  ist  bald  direct  auf  das  Aneurysma,  bald  auf  den 
Stamm  der  Carotis  angewandt.  Die  Ligatur  scheint  am  meisten  Erfolg 
gehabt  zuhaben;  deim  auf  zweiunddreissig  durch  Demarquay^)  Zander 
und  Geissler*)  zusammengetragene  Fälle  kamen  nur  acht  unvollständige 
Heilungen  und  zwei  Todesfälle.  Diese  beiden  letzteren  fordern  dazu  auf, 
die  Ligatur  auf  diejenigen  Fälle  zu  beschränken,  wo  die  operative  Besei- 
tigung des  Leidens  unumgänglich  erscheint. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  die  knöchernen  Elfenbein- 
Geschwülste,  welche  durch  ihre  unangreifbare  Härte  der  Exstirpation  die 
grössten  Schwierigkeiten  bereiten.  Ihre  Ausrottung  ist  nur  möglich,  wenn 
es  gelingt,  sie  in  toto  zu  entfernen"');  an  der  elfenbeinernen  Härte  ist  die 
partielle  Exstirpation  immer  gescheitert.  Selbstverständlich  hat  man  auf 
jede  Operation  zu  verzichten,  wenn  man  beim  Versuch  der  Entfernung 
der  breitbasig  aufsitzenden  Geschwulst  Gefahr  liefe,  die  Schädelhöhle  zu 
eröflFnen.     Man  hat  solche  Versuche  tödlich  enden  sehen. 

Nach  geschehener  Eimclexition  eines  Orbitaltumors  und  Stillung  (hr 
Blutung,  wird  die  Wunde  der  äussern  Bedeckungen  bis  auf  einen  Winkel, 
den  man^  um  den  freien  Eiterabfluss  zu  sichern,  oflFen  lässt,  durch  Nähte 


0    Demarqnay  Trait6  des  tumeurs  de  lorbite  1860.   p.  348. 

2)    S.  The  Laiicet  1853  und  Union  medicale.    No.  104. 

')   Trait6  des  tumeurs  etc.    p.  547. 

*)  Zander  und  öeissler.  Die  Verletzungen  des  Auges.  Leipzig  und 
Heidelberg.    1864. 

*)  S.  Maisonneuve,  Gazette  des  hOpitaux  1853;  No.  95.  Heynes-Walton. 
Operative  Ophthalmie  surgcry  London  1853,  p.  315.  Textor,  Würzburger  Medio. 
Zeitschrift,   t.  VII,  p.  5. 
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geschlossen.  Die  von  dem  Tumor  eingenommen  gewesene  Höhle  fbllt  äA 
rasch  mit  Granulationen  und  heilt  aus.  Nicht  selten  bleibt  indessen  an 
Fistelgang  zurück,  der  die  Anwendung  reizender  Salben  oder  Gauterisationen 
erforderlich  macht. 


Fünfter  Abschnitt 

Exstirpation  des  Augapfels  nnd  des  Angenhohleninluiltes. 

Die  Enucleation  des  Augapfels  allein  ist  bereits  S.  121  beschrieben. 
Die  von  Tillaux^)  angegebene,  nicht  sehr  enipfehlenswerthe  Modificirung 
des  Bonnet'schen  Verfahrens  ist  folgende: 

Nach  der  Tenotomie  des  M.  rect.  ext.  zieht  der  Operateur  den  Augapfel 
stark  nach  innen,  schiebt  die  gekrümmte  Scheere  hinter  den  Bulbus  und 
(Inrchschneidet  den  Nerv  hart  am  Eintritt  in  den  Augapfel.  Hierauf  fasst 
er  den  lniit<»ren  Ikilbusabschnitt  mit  einem  Haken,  zieht  ihn  nach  aussen 
und  von  hinten  nach  vorn,  zwangt  ihn  durch  die  Conjunctivahvunde  hin- 
(lunJi  und  bringt  so  das  hintere  S«>gment  nach  vom.  Die  Musculi  recti 
und  obllqui  sowie  die  Kapsel  worden  auf  diese  Weise  über  die  Sclera  ge- 
spannt und  lassen  sich  leicht  hart  an  ihrer  Insertion  abschneiden. 

Die  Exstirpation  des  Augapfels  und  des  Augenhöhleninhaltes  ist  in 
donjeiügen  Filllen  iiidicirt,  in  welchen  bösartige  Geschwtllste  Orbits  und 
Ullibus  einnehmen.  Die  Operation  erheischt  tiefe  Chlorofoniinaerose.  Ein 
Assistent  Ub(M*niinnit  die  Annsthesiniiig,  ein  zweiter  lixirt  den  Kopf  und 
zieht  die  Lider  auseinander,  ein  dritter  ist  ausschliesslich  dazu  angestellt, 
das  Operationsfeld  fortwährend  von  Blut  zu  reinigen. 

Um  sich  die  Operation  im  Innern  der  Augenhöhle  zu  erleichtern,  ver- 
längert man  durch  einen  Schnitt  den  äusseren  Lidwinkel.  Nach  j]fehuriger 
Fixirnng  des  Bulbus  miltelst  eines  Hakens,  der  iluzeux'schen  Hakenpincette, 
oder  eines  durch  den  Bulbus  gezogenen  Fadens,  spaltet  man  die  Lider, 
schlägt  sie  nach  oben  resp.  unten  um  und  lässt  sie  in  diesc^r  Lage  durch 
stumpfe  Haken  oder  rincetten  halt^Mi.  Indem  man  nun  den  Bulbus  mit 
der  Linken  nach  vorn  und  ol)ou  zieht,  stösst  man  ein  gerades  Messer, 
das  wie  eine  Kchreibl'eder  gehalten  wird,  in  den  inneren  Augenwinkel  ein 
und  schiebt  es  dorn  Os  ethnioidah^  entlang  bis  zum  Foramen  opticum  vor, 
führt  dasselbe  von  innen  nach  aussen  dem  unteren  Bande  der  Orbita  ent- 
lang, bis  zum  äusseren  Winkel  und  löst  so  alle  Weichtlieile.  Nun  wird 
der  Haken  gesenkt  und  der  Bulbus  nach  vorn  luul  unten  gezogen,  das 
Bistouri  vom  inneren  Winkel  aus  dem  oberen  Bande  der  Orbita  entlang 
geführt  und  beide  Schnitte  am  äussern  Winkel  der  Ortita  vereinigt.  Das 
Auge   hängt   jetzt  nur  noch  in  der  Tiefe   der  Orbita,  an  dem  N.  opticus 


')    Bulletin  de  tberapenticiue    ir>.  juillet  1872,    p.  24. 
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und  den  schiefen  Augenmuskeln  wie  an  einem  Stiele  fest,  der  mit  einer 
aufs  Blatt  gebogenen  Scheere,  so  weit  als  möglich  nach  hinten,  init  einem 
Schlage  durchtrennt  wird. 

Wenn  die  Thränendrüse  an  der  Degeneration  des  Augenhöhleninhaltes 
betheiligt  ist,  muss  dieselbe  ebcmfalls  entfernt  werden,  und  zwar  kann  man 
sie  entweder  gleich  innerhalb  des  oberen  Schnittes  fallen  lassen  oder  sie 
nachträglich  auslösen. 

Nachdem  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  fortgenommen  ist,  unter- 
sucht man  die  Augenhöhle  sorgfältig  mit  dem  Finger  und  nimmt  alles 
Krankhafte  sorgfältig  bis  auf  den  Knochen  fort.  NöthigenfiiUs  schabt  man 
das  Periost  ab  oder  entfernt  selbst  ein  Stück  der  knöchernen  Wand.  Wenn 
die  Neubildung  die  Wand  der  Orbita  durchbrochen  hat,  gelingt  es  bisweilen, 
dieselbe  mit  einem  Haken  in  die  Augenhöhle  zurück  zu  ziehen  und  sie  so 
vollständiger  zu  exstirpiren. 

Sind  die  Lider  in  der  Entartung  mit  einbegriflFen,  so  *  umschneidet  man 
sie  mit  zwei  halbmondförmigen  Schnitten  den  Orbitalräudern  entlang  und 
entfernt  so  alles  Krankhafte. 

Man  hat  sich  nach  der  Extirpation  des  Augenhöhleninhaltes  auf  eine 
tüchtige  Blutung  gefasst  zu  machen;  zur  Stillung  derselben  macht  man 
Eiswasserinjectionen  oder  die  Tamponade.  Die  letztere  ist  fast  immer  von 
Erfolg  und  macht  die  Unterbindung  der  A.  ophthalmica  und  ihrer  Aeste, 
die  Einlegung  von  Eisenchloridcharpie  oder  die  Anwendung  des  ülüli- 
eisens  überflüssig.  Die  beiden  letzten  Mittel  sind  wegen  der  Nähe  des 
Gehirns  ernsthaft  gefährlich,  namentlich  das  Eisenchlorid,  welche  die  ('ir- 
culation  zum  Stillstand  bringt  und  die  chemische  Zusammensetzung  des 
Blutes  in  den  Gefässen  auf  eine  ziemlich  weite  Strecke  hin  verändert; 
darin  liegt  eine  grosse  Gefahr  für  die  Gefilsse  an  der  Hirnbasis. 

Zur  Tamponade  benutzt  man  kleine  Charpieballen,  über  welche  man 
die  Lider  schliesst;  hierauf  bedeckt  man  die  letztern  mit  Charpie  und  legt 
über  das  Ganze  einen  festen  Druckverband.  Wenn  man  schon  vor  der 
Anlegung  des  Druckverbandes  die  Blutung  zum  Stehen  gebracht  hat,  kaiui 
man  die  Vereinigung  der  äussern  Commissur  per  primam  intentionem  durch 
Anlegung  von  Nähten  anstreben. 

In  den  ersten  vierundzwanzig  Stunden  darf  der  Verband  nicht  ge- 
wechselt werden;  er  wird  fortgesetzt,  bis  die  Orbita  sich  mit  einer  Granu- 
lationsschicht bedeckt  hat.  Während  dieser  ganzen  Zeit  hat  der  Kranke 
Bettruhe  zu  beobachten;  die  örtliche  Entzündung  und  die  allgemeine  Fieber- 
bewegung werden  in  der  gewöhnlichen  Weise  behandelt. 

Wenn  alle  Gefahr  einer  nachträglichen  Blutung  verschwunden  ist,  die 
Orbita  sich  mit  Granulationen  füllt,  wird  der  Dnickverband  nutzlos  und 
es  reicht  alsdann  aus,  die  Orbitii  täglich  mehrere  Male  mit  reinem  Wasser, 
bis  vollständige  Heilung  eingetreten,  zu  irrigiren. 
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Bei  langsamer  Entwicklung  der  Granulationen,  bei  besonderer  Schiaff- 
lieit  und  Blässe  derselben  macht  mau  von  reizenden  Salben,  Opiomtinctur, 
Argent.  nitr.,  Gebrauch. 

Sechster  Abschnitt. 

Die  Einlegung  eines  l^ünstlichen  Anges.    Prothesis  ocoltfis. 

Künstliche  Augen  sollen  soviel  als  möglich  die  Entstellung  beseitij^en, 
welche  durch  das  Vorhandensein  eines  degenerirten  oder  durch  das  gänz- 
liche Fehlen  eines  Auges  entsteht.  Sie  verhindern  ausserdem  in  beiden 
Fällen,  dass  nachträglich  die  Augenhöhle  sich  verkleinert,  die  Lider  ein- 
sinken und  atrophiren,  die  Lidränder  sich  einwärts  kehren  und  den  Con- 
junctivalsack  reizen.  Endlich  begünstigt  das  Tragen  eines  künsthcheu 
Auges  dadurch,  dass  die  Lider  ihre  normale  Stellung  erhalten,  den  regel- 
mässigen Thränenabfluss,  verhindert  Epiphora  und  deren  nachtheilige  Folgen. 

Damit  ein  künstliches  Auge  seinen  Zweck  erfüllt,  muss  es  nicht  allein 
vorn  vor  den  Lidern  gehalten  werden,  vielmehr  muss  auch  seine  hinWre 
concave  Fläche  sich  an  möglichst  vielen  Punkten  auf  die  Conjunctiva 
bulbi  stützen. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  nach  der  Exstirpation  des  Auges 
sammt  dem  Augenhöhleninhalte  die  wenigst  günstigen  Bedingungen  für 
die  Einlegung  eines  künstlichen  Auges  gegeben  sind,  weil  demselben  unter 
diesen  Verhältnissen  jede  Beweglichkeit  fehlt.  Günstiger  gestalten  sich 
die  Umstände  nach  der  einfachen  Emicleation;  die  erhaltenen  Muskeln 
geben  dem  Conjunctivalsack  und  mittelst  desselben  auch  dem  künstlichen 
Auge  eine  gewisse  Beweglichkeit,  so  dass  das  künstliche  Auge  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  den  Bewegungen  des  gesunden  folgen  kann. 

Die  schönsten  Resultate  liefert  die  Prothesis  ocularis,  wenn  diis 
\'olunien  des  Auges  nur  wenig  verringert  ist.  Die  kleine  Schale  liegt 
dem  phthisischen  Auge  dann  überall  fest  auf  und  führt  die  Bewegungen 
des  Auges  mit  normaler  Excursion  aus. 

Wenn  tler  Bulbus,  dessen  Degeneration  die  Einlegung  eines  künstlichen 
Auges  wünschenswerth  macht,  ein  grösseres  oder  auch  nur  gleiches 
Volumen  wie  das  normale  Auge  besitzt,  so  ist  es  unmöglich,  ein  auch 
noch  so  dünnes  künstliclies  Auge  tragen  zu  lassen.  Es  wird  alsdann  noth- 
weiulig,  das  Auge  entsprechend  zu  verkleinern,  entweder  nach  einer  der 
für  die  Abtragung  vorderer  Staphylome  angegebenen  Methoden  (s.S.  117), 
oder  nach  v.  Graefe's  Kath,  durch  Einleitung  einer  massigen  Phthisis 
bulbi  (s.  S.  120). 

Andere  Male  ist  es  uöthig  gewesen,  bei  vorhandener  Verwachsung  der 
Lider  mit  dem  Bulbusstumpfe,  durch  Abtrennung  und  Einheilung  von 
Kaninchenbindehaut  (s.  oben  Operation  des  Symblepharon)  Platz  für  das 
Einlegen  eines  künstlichen  Auges  zu  gewinnen. 
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Das  künstliche  Auge  darf  erst  dann  getragen  werden,  wenn  die  Con- 
junctiva  und  der  Stumpf  keine  Spur  von  Entzündung  und  Empfindlichkeit 
mehr  zeigen.  Gewöhnlich  fängt  man  mit  einem  künstlichen  Auge  von 
kleinen  Dimensionen  an  und  geht  dann  zu  immer  grösseren  über,  bis  die 
Grösse  des  gesunden  Auges  erreicht  ist. 

Um  das  künstliche  Auge  einzulegen,  fasst  man  dasselbe  an  seinem 
lateralen  Rande  und  schiebt  es  unter  das  obere  Lid,  das  man  dabei  etwas 
in  die  Höhe  zieht;  darauf  zieht  man  das  untere  Lid  etwas  herab  und 
bringt  das  Auge  zwischen  das  letztere  und  den  Stumpf.  Will  man  das 
Auge  herausnehmen,  so  braucht  man  nur  das  untere  Lid  herabzuziehen 
und  den  Knopf  einer  dicken  Stecknadel  hinter  den  untern  Itand  des  Auges 
zu  bringen. 


Tabelle  der  Dioptrien  (S.  366) 

lind  der  annähernd  übereinstimmenden  Nummern  des 
früheren  Systems  der  Brillengläser. 


NB.  Zur  Berechnung  der  Dioptrien  aus  den  Nummern  der  alten 
Serien,  und  umgekehrt,  nuiss  man  daran  denken,  dass  eine  Dioptrie  (D) 
einer  Linse   von  1  Meter  =-   (ungefähr)   36   Zoll   Brennweite    entspricht 

1.  Um  eine  Nummer  des  alten  Systems  in  Dioptrien  zu  übertragen, 
braucht   man   nur   die  Zahl  36  durch  diese  Niunmer  zu  dividiren;   z.  B.: 

36 

Wie   viel  Dioptrien   stellt   das   frühere  Glas   Nr.  24   dar?    Antwort:  ^ 

=  1,50  D.     Oder:   Wie  viel   Dioptrien   enthält    Nr.  72?      Antwort:  -^^ 

=  0,50  D. 

2.  Um  Dioptrien  in  die  entsprechende  Nummer  der  früheren 
Serie    zu    verwandeln,     braucht    man    nur    die  Dioptrien    durch    36    zu 

dividiren,  z.  B.:  1  D  =  .y .  ■-  Nr.  36;   3  D  =  -^   =   Nr.  12;    0,75  D 

ob  ob 


Dioptrien:      Frühere  Serie: 

T) Nr.  7 

5,50 ,     OV2 

() .,    r» 

7 5 

8 V/, 

1) 1 

10 ,.     3'/. 

11 ;iVi 

12 3 

13 ,     2V4 

U 2V. 

15 .,      - 

16 :^V4 

18 ,2 

20 „     l'Vi 


36    ""    144 

Nr.  48  etc. 

Dioptrien:      Frühere  Sor 

0,25    .     . 

.     .   Nr.    - 

(.»,00 

.     „     72 

0,75 

.     „    48 

1    . 

..    3Ü 

1,25 

..    30 

l,i50 

..    24 

1,75 

.,    20 

2 

..     IS 

2,25 

..     IG 

2,r)0 

..     15 

2,75 

..     14 

3  . 

..     12 

'iiSAt 

..      10 

4    . 

!• 

4.r)0 

s 

Alphabetisches  Inhallsverzeichniss. 


A. 

Ablösung  der  Choroidea  200. 

—  des  (Tlaskörpcrs  287. 

—  der  Netzhaut  195.  243. 
Abnorme  Weite   der   Lid- 
spalte 515. 

Absccss  der  Hornhaut,  ent- 
zündlieber 94. 

nicht    entzündlicher 

oder  indolenter  96 

Abscesa  der  Lider  496. 

Accomodation  361. 

Acconimodationslähmunff 
417. 

—  -krampf  420. 
Achromatopsie  265. 
Acncpusteln  an  den  Lidern 

500. 
Albinismus  205. 
Albuminurie    als    Ursache 

von  Retinitis  236. 
Amaurosen.  Amblyopie  262. 
Amaurosis  uracmica  273. 
Amaurotisches  Katzenauge 

247. 
Amblyopie,  angeborene  265. 

—  ex  anopsia  2()7. 

—  in  Folge  von  Blutvergif- 
tung und  Oirculations- 
störung  272. 

—  in  Folge  von  Chinin- 
in toxication  273. 

—  in  Folge  von  Erschütte- 
rung des  Bulbus  und  Re- 
liexwirkung  274. 

Ametropie  364. 

Amyloide  Degeneration  der 
Conjunctiva  70- 

Aiiaemie  der  Retina  227. 

Anaesthesie  der  Retina  270. 

Anatomie  der  Augenmus- 
keln 423. 

—  der  Conjunctiva  32. 

—  der  Cornea  u.  Sclera  81. 

—  des  Glaskörpers  279. 


Auatomie  der  Lider,  Thrä- 
nenwege  und  Augen- 
höhle 491. 

—  der  Linse  288. 

—  der  Netzhaut  und  des 
Sehnerven  221. 

—  des  Uvealtractus  129. 
Anerythropsie  266. 
Aneurysmad.Ai*t.ophthalm. 

u.  der  Art.  central.  Re- 
tinae 575. 

Angeborene  Amblyopie  und 
Farbenblindheit  265. 

Angeborene  Anomalien  der 
Choroidea  20  L 

der  Cornea  124. 

der   Form    und    des 

Inhalts  der  vorderen 
Augenkammer  152. 

der  Iris  150. 

der  Lider  545. 

der  Netzhaut  249. 

Angiome  der  Con  junctiva78. 

—  der  Ijider  505. 
Anisometropie  413. 
Ankyloblepharon  510. 
Anomalien    der    Thränen- 

punkte    und    Thränen- 

röhrchen  547. 
Aphakie  358. 
Apoplexien  d.  Choroideal9S. 

—  der  Netzhaut  239. 

—  des  Schnorvon  2(51. 
Arcus  senilis  111. 

A  rteria  hyaloideapersistens 

287. 
Arterienpuls  208. 
Asthenopie,  accoramodative 

383. 

—  musculäre  484. 

—  retinale  271. 
Astigmatismus  399 
Atrophie  der  Choroidea  204. 

—  der  Conjunctiva  76. 

—  der  Papille  252. 


Atrophie  des  Sehnerven  256. 
A tropin  31. 

—  Conjunctivitis  70. 

—  Reizung  70. 
Augenhintergrund,  norma- 
ler 15. 

Augenmuskelkrampf  443. 
Augenmuskellähmungen 

428. 
Auffenspiegel  8. 

—  binocularer  13. 


Basedowsche  Krankheit570. 

Beleuchtung,  seitliche  6. 

Bläschenbildung  auf  der 
Hornhaut  88. 

Blaublindheit  266. 

Bleivergiftung  253.  273. 

BlennoiThoe  der  Conjunc- 
tiva 39. 

—  des  Thränensackes  und 
Thränennasenkanals551. 

Blepharitis  ciliaris  500. 
Blepharophimosis  514. 
Blepharoplastik  538. 
Blepharoraphie  515. 
Blepharospasmus  507. 
Blutentziehung  27. 

—  mit  dem  Heurtoloup- 
scheu  Schröpfkopf  28. 

Blutungen  d.  Choroidea  liW. 

—  unter  der  Conjunctiva 
73.  500. 

—  in  den  Glaskörper  282. 

—  auf  der  Netzhaut  239. 

—  in  der  vorderen  Kammer 
152. 

Bowman'sche  Sonden  552. 
Brech zustand  359. 
Brillengläser  367. 
Buphthalmus  114. 
BUschelförmigeKeratitis55. 
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Cancroide  der  Hornhaut  122. 
Cauthoplastik  514. 
Capsulitis  (305. 
Carbunkel  der  Lider  49(5. 
Carcinom  der  Orbita  574. 
Caries  der  Orbita  5GC. 
(•ataracta  289. 

—  adhaerens  295. 

—  arido-siliquosa  291. 

—  calcaria  s.  cretacea  293. 

—  capsniari.s  295. 

—  corticalis  2^)1. 

—  cystica  2^)1. 

—  lenticularirt  291. 

—  Korga^i  293. 

—  nigra  292. 

—  -  nuclearis  292. 

—  polaris  294. 

—  pyramidalis  295. 

—  senilis  2^2. 

—  traumatica  295 

—  tremulans  293. 

—  zonularis  293. 
(Jataractext ract i  ou  299. 
Cataractextraction  mit  der 

Kai)8el  JJ-U. 
Caustica,   Anwendung   bei 

Conjunctivitis  43. 
Cavernöse  Geschwülste  der 

Orbita  574. 
Chalazion  503. 
Chemosis  74. 
Chininverffiftung  273. 
( -holestearin  im  (llaskörper 

2H.3. 
(Chorioretinitis    sympathiea 

177. 

—  syphiliticii  2:i3. 
(•horoidea,  Anatomie  129. 

—  Krankheiten  181. 
Choroiditis  acreolaris  1S5. 

—  atrophica  s.  ectatica  ISS. 

—  disseminata  (syphilitica) 
1S4. 

—  exsudativa  ISI. 

—  plastica  sinipl.  181. 

—  suppurativa  18<). 
(.'hromhidrosis  49i». 
Chromopsie  210. 
Colobom  der  ( -horoidea  2<>4. 

—  der  Iris  151. 

—  der  Lider  515. 
Comedo  der  Lider  50-1. 
Compressivverband  2S. 
('ond3^1ome  der  Iris  i:)S. 
(.■onjunctiva,  Anatomie  32. 

—  Krankhi'iten  33. 
Conjunctivitis  catarrhalis3(j. 

—  diphtherica  IS. 

—  gonorrhoica  18. 

—  granulosa  acuta  59. 
chronica  ()2. 


Conjunctivitis  phlyctaenu- 
losa s.  pustulosa  54. 

—  purulenta  39. 
Conjnnctivalnaht  bei  Sta- 

phylomoperation  119. 

—  bei  Schieloperation  409. 
482.. 

Consistenz  d.  Cataracte  297. 
Corelysc  107. 
Cornea  globosa  124. 
CorticAlstaar  291 . 
(Pyelitis  108. 

—  purulenta  109. 

—  s(}rosa  109. 

—  simpl.  s.  plastica  109. 
Cysten  d(?r  Conjunctiva  78. 

—  der  IrLs  145. 

—  der  Lider  504. 

—  der  Ketina  249. 

—  der  Orbita  573. 
Cysticercus  der  Conjunctiva 

80- 

—  des  Glaskörpers  285. 

—  der  vorderen  Kammer 
IM. 

—  hinter  der  Netzhaut  249. 

—  der  Orbita  573. 
('ystoide  Veruarbung  219. 

B. 

Dacryoadonitis  502. 
Dacryocystitis  acuta  558. 
1  )acryocystoblennorrhöe 

551. 
Dacryops  504. 
Daltonismus  200. 
Dermoide  der  Conjunctiva 

77. 
Descemetitis  91. 
Diabetes   als   Ursache  von 

Cataract  21H). 
1  )ii)litheritis  conjunctivae 

48. 

—  i'aucium  als  Ursache  von 
Accomodationslähmun«:!: 
419. 

Diplopie  430. 

Discission  der  Cataract  338. 

mit  Ii'idectomie  343. 

Distichiasis  .510. 
Dnboisin  31. 

Duvchschneidungdes  Ciliar- 
inuskels  219. 

—  der  Ciliarnerven  180. 
Dynamisches  Schielen  484. 
1  )yschromatopsie  205. 

K. 

Ecchymosen  unter  der  ('on- 
junctiva 73.  500. 

FiCchinococcen  d. Orbita 573. 

Ectatische  Hornhautnarben 
110. 


Ectopie  der  Papille  150. 

Ectropium  5%. 

Eczem  der  Lider  497. 

ägyptische  Augenkrank- 
heit 59. 

Embolie  der  Arteria  cen- 
tralis retinae  241. 

—  eines  Astes  der  Arteria 
centralis  retinae  242. 

Emmetropio  364. 
Emphysem  der  Lider  4f*9. 

—  der  OrbitÄ  5G9. 

—  subconjunctivales  74. 
Entozoen  in  der  Conjunc- 
tiva 80. 

Entropium  523. 
Enuclcatio  bulbi  121. 
Ephidrosis  41)8. 
Epicanthus  546. 
Epiphora  547. 
Episcleritis  125. 
Epitheliom  der  Conjunctiva 
79. 

—  der  Lider  fKKJ. 
Erectile    Geschwülste    der 

Lider  505. 
Ergotismus  als  Ursache  von 

Cataract  290. 
Erysipel  der  Lidei  495. 
Erythem  der  Lider  494. 
Eserin  31. 
Essentielle    Atrophie    des 

Sehnerven  259. 
Excavation  d. Papilla  optica 

—  atrophische  210.  25«;. 

—  glaucomatöse  208. 

—  physiologische  10.  210. 

—  bei  Staphyloma  postic. 
193. 

Excentrische  Fixation  270. 
Exeision    des    Staphyloma 
anter.  118. 

Exophthalmus  durch  !iIorbus 
15asedowii  570. 

—  durch  Entzündung  der 
Orbita  5(V). 

—  durch  Geschwülste  der 
OrbitA  572. 

—  paralyticus  430. 

—  pulsirender  575. 
Exostosen  der  Orbita  ,574. 
Exstirpation  des  gesanimt  m 

Augenhöhleninhalt»*  57s. 

—  der  Thränendrüse  h\^o. 

F. 
Farbenblindheit ,     angebo- 
rene 205. 
Farbensinnprüfung  21. 
Fehlen  der  Linsi»  \^i^. 
Fernpunkt  302. 
Fernsichtigkeit  379. 
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Fibrom  der  Lider  oOtj. 

—  der  Orbita  573. 
Filaria  Medinenßis  in  der 

Coiijnuctiva  8(>. 
Fistel  der  Cornea  106. 

—  der  Thränendrtise  502. 
Filzläuse  499. 

Flecke  der  Hornhaut  (Leu- 

kome)  107. 
Flimmerscotom  (Amaurosis 

partial.  fugax)  274. 
Flügelfell  70. 
Fovea    centralis,    ophthal- 

moscop.  Bild  17. 

—  Entzündung    derselben 
233. 

Fremdkörper  der  Conjunc- 
tiva  75. 

—  der  Cornea  1:22. 

—  des  Glaskörper  284. 

—  der  Iris  144. 

—  der   vorderen    Kammer 
122. 

—  der  L.inse  295. 

—  der  Thräneuwege  5:17. 

—  der  Orbita  569. 
Fiüblingsconjunctivitis  59. 
Funktion  sstöning  der  Iris 

146. 

G. 

(jehirnerkrankung   als  Ur- 
sache von  Neuritis  253. 

Gerontoxon  111. 

Gerstenkorn  5(»2. 

Geschwülste  der  Choroidea 
201. 

—  der  Conjunctiva  77. 

—  der  Cornea  122. 

—  der  Iris  145. 

—  der  Lider  503. 

—  der  Orbita  572. 

—  der  Retina  247. 

—  des  Sehnerven  261. 

—  der  Thränendrüsen  562. 
Geschwüre  der  Hornhaut, 

entzündliches  99. 

—  nicht    entzündliches    s. 
torpides  100. 

—  mit  Facetten  100. 
Gesichtsfeldprüfung  18. 
Glaskörper,  Anatomie  279. 

—  Krankheiten  280. 
Glaucoma  207. 

—  acutum  211. 

—  chronicum  inflammator. 
213. 

Simplex  214. 

—  fulminans  212. 

—  secundarium  195.  216. 
Gliom  der  Retiiia  247. 

—  des  Sehnerven  261. 
Granulationen  der  Conjunc- 
tiva, acute  59. 


;  Granulationen     chronische 
!        62. 

,  Greisenbogen  111. 
Gummata  der  Iris  138. 

H. 

,  Haemorrhagien  der  Orbita 

570. 
Hagelkorn  s.  Chalazion  503. 
Haupt meridiane  401. 
Hemeralopie  237.  268. 
Hemiopie  258.  274. 
Hernia  sacci  lacrymalLs  551. 
Herpes  corneae  88. 
Herpes   frontalis   s.  zoster 

Ophthalmie.  497. 
Heterophthalmus  150. 
Hippus  149. 
Höhenabweichung    beim 

Schielen  437. 
Hordeolum  54)2. 
Hornhaut,  Abscess  94. 

—  Anatomie  ^2, 

—  Axe  382. 

—  Facetten  M). 

—  Fistel  106. 

—  Geschwüre     bei    Blen- 
norrhoe 40. 

bei  Conjunctiv.  diph- 

therica  51. 
I  —  Krümmung  5. 
;  —  Staphylom  112. 
;  Hyaline  Bläschen  am  Lid- 
I        rand  .504. 
Hyalitis  280. 

Hydatiden  der  Orbita  573. 
Hydatidencysten  der  Thrä- 
nendrüsen 563. 
Hydromeningitis  137. 
Hydrops  camerae  anterior. 

114. 
Hydropsie   des   Sehnerven 

261. 
Hydrophthalmos   s.   Bnph- 

thalmos  114. 
Hyperaemie  derConjunctiva 

t54. 

—  der  Choroidea  169. 

—  der  Iris  134. 

—  der  Retina  226. 
Hyperaesthesie  der  Retina 

271. 
i  Hypermetropie  379. 
i  —  durch  Aphakie  386. 
;  Hypertrophie  des  Fapillar- 

körpers  der  Conjunctiva 
I       36. 

•  —  der  Thränendrüsen  562. 

•  Hypopyon  96.  137. 

—  Keratitis  100. 

I. 

lUequatio  523. 


Incision  des  Staphyloma 
anter.  117. 

Innervationsgesetzc  der 
Augenmuskel  426. 

Inoculation  einer  Blennor- 
rhoe 65.  8<5. 

Insufficienz  des  ]il.  rect. 
extern.  432. 

inf.  436. 

intern.  435. 

—  beider  Mm.  recti  intern. 
484. 

—-  des  M.  rect.  sup.  435. 

obliq.  int.  436. 

.sup.  437. 

Iridectomie  155. 

—  bei  Glaucom  218. 

Iridochoroiditis  175. 

Iridocyclitis    sympa- 

thica  179. 
Lappenextraction 

314. 

Linearextraction321. 

Iridenkleisis  165. 
Irideremie  s.  Irismangel  151. 
Iridochoroiditis  140.  171. 
Iridocyclitis  sympathica  176. 
Iridodesis  165. 
Iiidodyalysis  144. 
Iridorhexis  165. 
Iridotomie  163. 
Iris  tremulans  s.  Irisflattern 

149. 
Irisvorfall  102. 
Iritis  chronica  140. 

—  idiopathica  141. 

—  parenchymatosa  s.  sup- 
purativa 137. 

—  serosa  136. 

—  serosa  sympathica  176. 

—  Simplex  s.  plastica  135. 
— -  syphilitica  138. 
Irritationserscheinungenbei 

3Iyopie  390. 

K. 

Kapselstaar  295. 
Keratitis  büschelförmige  55. 

—  eitrige  94. 

nach  encephalitischen 

Herderkrankungen  98. 

—  interstitielle  mit  Gefäss- 
entwickelung  89. 

ohne  —  91. 

—  neuroparalitische  98. 

—  oberflächliche  83. 

—  parenchymatöse  89. 

—  phlyctänuläre  86. 

—  punctata  (tiefe)  94. 

—  vesiculäre  88. 
Keratocele  101. 
Keratoconus  112. 
Keratoglobus  114. 

38 
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Keriiataar  292.  ! 

Kiaukheiteu  derChoroidea.  I 
181. 

—  des  Ciliarkörpers  168.     | 

—  der  Cornea  83. 

—  der  Coujmictiva  33.         | 

—  des  Glaskörpers  280. 

—  der  Iris  134. 

—  der  Lider  4'J4. 

—  der  Liuse  289.  | 

—  der  Netzliant  22G. 

—  der  Orbita  .56.').  | 

—  der  Sclera  125.  \ 

—  der  Sehnerven  25*). 

—  der  Thränenwege  547.     , 
Künstliches     Auge     (Pro-  , 

these)  58*.». 
Kiu'zsichtigkeit  387. 

I.. 

Lafifophthalmos  515. 
Länniung   der   Augenmus- 
keln 428. 

—  des  Abducens  432. 

—  des  Oculomotorius  435. 

—  des  Troehlearis  437. 
Lappenextraction  3^». 

—  mit  Iridectomie  314. 
Leuconia  1U7. 

—  adhärens  l<r2. 
Lidrand-Entzüudung  5U0. 
Linearextraction  316. 

—  mit  Iridectomie  321. 

—  moditicirte  peripherische 
324. 

Linse.  Luxation  353. 

—  senile  Veränderung  374. 
Lipom  der  Conjunctiva  77. 

—  dtr  Iris  146. 

—  der  LUivY  5<H). 

—  der  Orbita  573. 
Lithiasis  conjunctivae  8(). 
Lupus  der  Cmijunctiva  78. 

—  dt-r  Lider  5<)«). 

J9I. 

Macula    lutea,    physiologi- 
M  hf>  Verhalten.  17.225. 

—  Erkrankung  bei  Staphy- 
luma  p«istii.-.  193. 

—  Retinitis     dt-r     Manula 
lutea  -Jo-j. 

Madarosis  ;'»<><». 
^lakropsie  42«  >. 
Markhaltige    Nervenfasern 

der  Retina  249. 
3Ieibom'sche  Drüsen  492. 
Melanom  der  C'onjunctiva79. 

—  der  Choroidi'a  201. 

—  der  Cornea  122. 

—  d.-r  Iris  146. 
^Membrana    pupillari.>    per- 

>i>ten.'>  151. 


Meridian  Asymmetrie  399. 

Metamorpho])sie  231.  244. 

Mikrophthalnins  124. 

Mikropsie  418. 

^lilium  5<)4. 

Molluscum  rx>4. 

Mondbliudheit  s.  Hemera- 
lopie 2«>S. 

Morbus  Basedowii  570. 

Mouche>  volontes  s.  mobile 
Scotome  281. 

Mydriasis  14«). 

Mydriatica  31. 

Myosis  148. 

Myotica  31. 

X. 

Xachstaar  347. 
Nahepunkt  3J)3. 
Nee  rose  der  Orbita  566. 
Netzhaut  -  Ablö>ung     195. 

243. 
Netzhaut-Anatomie  221. 

—  Blutung  239. 

—  Entzündung  227. 

—  ophtha  moscopiaches 
Bild  16. 

Neuritis  descendens  251. 

—  optica  undNearoretinitis 
250. 

—  retrobulbosa  255. 
Neurosis  sympathica  177. 
Nubecula  107. 
Nystagmus  443. 

O. 

Obliteration  der  Pupille  136. 

—  der  Thränenpunkte  iAl. 
Oculomotoriuslähmung  435. 
Oedem  der  Lider  499. 

—  <ler  Netzhaut  227. 

—  aubconjunctivales  74. 
Onyx  s.  L'niTuis  95. 
Operation    des   Strabismus 

459. 
Ophthalmia  neonator  48. 
Ophthalmometer  113. 
Orbiculari^lähmung  515. 
Orthopädisehe  Behandlung 

des  Strabismus  457. 
Osteome  der  Choroidea  204. 

—  der  Orbita  574. 


Pannu^  i^'S. 

—  phlyetäuulo.**U>  55. 

—  traehoniatos.  ♦>4. 
Panopthalmitis  121.  Ib6. 
Papilla  optica,  atrophisi'he 

Excavation  2lM.  256. 

—  glaucomatri>e  —  20S. 

—  phy>iologische—  16.  210. 


Papilla    ophthalmoacopi- 

sches  Bild  15. 
Papillitis  und  Papillo-Reti- 

nitis  250. 
Paracentese  der  vordeni 

Kammer  46. 
Perforation  der  Homlmi 

101. 
Perimeter  von  Förster  iöl 
Perineuritis  252. 
Periostitis  der  Orbita  oö. 
Peripherische  Linearextiv- 

tion  324. 
Peritomie  8«i. 
Perivasculäre  Retinitis  aH 
Persistenz  der  Aiterii  l^i- 

loidea  287. 

—  der  ^lembrana  pupillirb 
151. 

Phlegmone  der  Lider  4Ä 

—  der  Orbita  565. 

—  des  Thrä neusack»  554 
Phlvctänm  der  CJonjuncika 

-  der  Ci>mea  i^, 
Phosphene  20. 
Photopsie  210.  244. 
Phthisis  bulbi  187.  Äß. 
Pigmentflecke  der  Iri*.  üö. 
Pigmentirung    der  Retiii 

238. 
Pilocarpin  31. 
Pilze  in  den  Tliränenröta^ 

eben  .'>47. 
Pinguecula  77. 
Polar^taar  21^. 
Polycorie  150. 
Pob'pen  auf  der  Coujunctivi 

77. 
Presbyopie  374. 
Prisnien  369. 
J^rogre&si  ve  weisse  Atrophie 

de:*  Sehnerven  2r»6. 
Projectiou    der    Fixation*- 

gegeu.Ntände  bei  Aiigei- 

muskellähuungen  4ä>.>. 
Prolapsus  iridis  UÖ. 
Prothesis  ocularis  5ÄK 
Pterygium  70. 
Pto^is  :v43. 
PuUirender  Exophthalmib 

575. 
Punction    der    Sclera    bei 

Netzhautablösung  246. 
Pupillarverschluss  136. 
Pupillarmembran  151. 
Pustula  maliirna  der  Lider 

41m;. 
Pyramideustaar  i:!^. 

R. 

Raudkeratitis  eitrige  40. 

—  phlyotänuläre  ä>. 
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BeclinationderCataractdiö. 
Keflexamaurose  274. 
fiefraction  359. 
Refractions  -  Anffenspiegel 

367. 
Befractionsdiiferenz  413. 
Betinitis  albaminnrica  234. 

—  centralis  recidiva  233. 

—  circumpapillaris  252. 

—  diffusa  230. 

—  leucftmica  236. 

—  loaculae  luteae  233. 

—  nyctalopica  229. 

—  parenchymatosa  230. 

—  peripapillaris  228. 
■ —  perivascalosa  230. 

—  pigmentosa  237. 

—  serosa  227. 

—  syphilitica  232. 
Retrobulbäre  Neuritis  ^5. 
Bothblindheit  2(36. 

IS. 

Saroom  der  Cboroidea  201. 

der  Iris  146. 

der  Lider  506. 

Orbita  574. 

Schichtstaar  293. 
Hchieloperatiou  459. 
Schutzverband  23. 
ächutzbrillen  23.  368. 
Schwarzer  Staar  292. 
Scintillatio  oculi  283. 
Scleritis  125. 
Sclerochoroiditis  auter.  188. 

—  posier.  192. 

Sclerose  der  Hornhaut, 
Sclorophthalmus  125. 

Scotome  276. 

Seborrhöe  der  Lider  498. 

Sehact.  Prüfung  des  biuo- 
cnlareii  21. 

Sehnerv,  Anatomie  221. 

—  Atrophie  256. 

—  Entzündung  250. 

—  ophthalmoscop.  Bild  16. 
Sehschäi-fe  17. 

Senile  Cataract  292. 

Simulation  von  Amaurose 
278. 

Snellen'sche  Doppelbrille 
410. 

Spasmus  der  Augenmuskeln 
443. 

Staaroperation  299. 

Staphyloma  corneae,  durch- 
sichtiges 112. 


Staphyloma  undurchsich- 
tiges 116. 

Stauungspapille  251. 

Stenopäische  Brillen  368. 

Stereoscop  bei  Strabismus 
458. 

Strabismus  445. 

—  altemans  449. 

—  concomitans  446. 

—  paraljticus  429. 

—  periodicus  452. 
Strabometer  449. 
Strictureu    der    Thränen- 

wege  .^47.  551. 
Symblepharon  511. 
Sympathische      Augenent- 
zündung 176. 
Synchy.sici  283. 
Synechia  anterior  102. 

—  poster.  135. 

totalis  136. 

Syi)hilitische  Choroiditis 

184. 

—  Chorioretinitis  233. 

—  CTesch>^'üre  der  Conjnnc- 
I        tiva  79. 

1 Lider  498. 

—  Iritis  l:^. 

I  —  Keratitis  92. 

—  Retinitis  &2. 


T. 


Tabelle  der  Dioptrien  582. 

!  Tarsaldrüsen  492. 

I  Tarsoraphie  515. 
Tätowiren  der  Honihaut 
111. 

I  Teleangiectasien  der  Iris 
146. 

I  —  der  Lider  5o5. 

1  Tenon'sche  Kapsel-Entzün- 
dung 565. 

I  Thränencai-uukel  Einsinken 
nach  Tenotomie  des  M. 

I        rect.  int.  475. 

,  Thräncndrüscnent Zündung 
562. 

!  —  Exbtirpatiou  563. 

I  Tbräueudrüsenfistel  562. 

,  Thränensack-Entzündung 

'        558. 

'  —  Obliteration  5<j0. 

I  Torpor  retiime  237. 
Trachom  &2. 

'  Tranjjplantation  einer  frem- 

,        den  Cornea  110. 

'  Trichiasis  516. 


Trochlearislähmung  437. 
Tuberkeln  der  Choroidea 

201. 

Iris  146. 

Trübung  des  Glaskörpers 

280. 

—  der  Hornhaut  107. 

—  der  Netzhaut  230. 
Tylosis  501. 

r. 

Ulcus  serpens  corneae  100. 
Unguis  8.  Onyx  95. 
Urämische  Amaurose  273. 


1  Variola  -  Puhteln   auf   den 
Lidern  497. 

'  Verbrennung  der  Conjunc- 
tiva  75. 

I der  Lider  545. 

i  Verflüssigung     des    Glas- 
körpers '^83. 
Verkalkung  der  Linse  293. 

1  Verknöchening    der    Cho- 
roidea 204. 

I  Verletzung   des  Ciliarkör- 
pers  171. 

,  —  der  Coujunctiva  75. 

—  der  Cornea  122. 
1  -  der  Iris  144. 

—  der  Lider  545. 

'  —  der  Orbita  569. 
Vervielfältigung    der   Pu- 
pille 150. 
Vitiligoidea  der  Lider  506. 

W. 

\Veber'.'?cho  Sonden  554. 

Wunden  der  Conjunctiva  75. 

: Hornhaut  123. 

! Iris  144. 

Sclera  127. 

Wundknöpfe  475. 

I  *• 

'  Xanthelasma  der  Lider  506. 

I  Xerose     der    Conjunctiva, 

Xerophthalmus  76. 

'  Z. 

,  Zerreissung  der  Choroidea. 
199. 

' Sclera  127. 

'  Zerstörung    des   Thränen- 
i        sacks  56(). 
Zoster  ophthahnicus  497. 
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